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Referat:  
Das Ziel dieser Arbeit war die Bestimmung der kleinsten relevanten Veränderung 
des wahrgenommenen Mundgesundheitszustandes, der Minimal Important 
Difference (MID), des Oral Health Impact Profile (OHIP). Die MID sollte für die 
deutsche Version des OHIP mit 49 Fragen (OHIP-G49), die deutsche Kurzversion 
mit 14 Fragen (OHIP-G14) sowie für die einzelnen Dimensionen der deutschen 
und englischen Version des OHIP bestimmt werden.  
Es handelt sich um eine klinische Fallserie mit 224 konsekutiv rekrutierten, prothe-
tischen Patienten. Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität wurde mittels 
des OHIP- G49 an zwei Terminen vor der Behandlung (Basisuntersuchungen) 
sowie vier und sechs Wochen nach Behandlungsende (Nachkontrolluntersuchun-
gen) bestimmt. Zu den Nachkontrolluntersuchungen schätzten die Patienten zu-
sätzlich die Veränderung ihres Mundgesundheitszustandes gegenüber dem Zeit-
punkt vor der Therapie anhand einer globalen Frage ein. Anhand der Ergebnisse 
der Basis- und Nachkontrolluntersuchungen wurde der Median der Differenzen der 
OHIP-Summenwerte errechnet. Dieser Wert entspricht der MID. Für die deutsche 
Version des OHIP mit 49 Fragen wurde ein Wert von 6,0 OHIP-Punkten ermittelt. 
Der Wert für den kurzen Fragebogen OHIP-G14 betrug 2,0 OHIP-Punkte. Für die 
Dimensionen der deutschen und englischen Sprachversion des OHIP konnten nur 
teilweise Ergebnisse gefunden werden. 
Das Studienergebnis lässt den Schluss zu, dass für beide untersuchten Versionen 
des OHIP ein klar definierter, minimal relevanter Unterschied (MID) der Summen-
werte existiert. Die MID unterstützt die Interpretation der klinischen Bedeutung von 
Veränderungen des vom Patienten wahrgenommenen Mundgesundheitszustan-
des. Sie stellt eine wichtige Größe zur Bewertung prothetischer Therapieeffekte 
dar. 
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1 Einleitung 
1.1 Problemstellung 
Das Ziel medizinischer und zahnmedizinischer Therapie war nie ausschließlich die 
Behandlung von klinischen Symptomen und Funktionseinschränkungen. Es sollte 
immer auch das Wohlbefinden und die Lebensqualität des Patienten verbessert 
werden (Bullinger 2000). Gerade zahnärztlich-prothetische Therapien führen oft zu 
einer starken Veränderung des Mundgesundheitszustandes. Bei der Auswahl des 
geeigneten Therapiemittels sollten daher jene vorgezogen werden, welche einen 
lang anhaltend positiven Therapieeffekt aufweisen. 
Die Effekte zahnärztlich-prothetischer Therapien können anhand klinischer und 
psychosozialer Parameter beschrieben werden (Strassburger et al. 2004). Traditi-
onell werden vor allem klinisch objektivierbare Parameter (z.B. Überlebenszeit) 
eingesetzt, während psychosoziale Aspekte eher „als integraler Bestandteil“ des 
ärztlichen Handelns verstanden werden (John und Micheelis 2000). Psychosoziale 
Aspekte wurden in den vergangenen Jahren zunehmend als patientenbasierte 
Ergebnisgrößen (z.B. Zufriedenheit, mundgesundheitsbezogene Lebensqualität) in 
der Zahnmedizin eingeführt (Heydecke 2002a). Diese Entwicklung ist darauf zu-
rückzuführen, dass erkannt wurde, dass orale Erkrankungen mit Einschränkungen 
einhergehen, die nur durch den Patienten selbst beurteilt werden können. Dabei 
kann der subjektiv erlebte Gesundheitszustand eines Patienten von den objektiven 
Befunden des Arztes abweichen (Davis et al. 2000). Gerade bei Erkrankungen, 
bei denen eine Heilung bzw. Wiederherstellung der ursprünglichen Organstruktur 
oder -funktion nicht erreicht werden kann, ist das Befinden des Patienten eine 
wichtige therapeutische Zielgröße. 
Ein Beispiel ist der komplette Zahnverlust. Obwohl es grundsätzlich möglich ist, 
das verlorengegangene Hart- und Weichgewebe zu ersetzen, berichten viele To-
talprothesenträger über eine grundsätzlich verminderte Lebensqualität (Zitzmann 
2004). Selbst wenn die Therapie aus zahnärztlicher Sicht erfolgreich war, stellt 
allein der Verlust der Zähne als Teil des Körpers eine wesentliche psychische Be-
lastung für den Betroffenen dar. Aus der Änderung der Physiognomie, der einge-
schränkten Kaufähigkeit, der Probleme beim Sprechen sowie der Befürchtung, die 
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Totalprothese könnte sich in der Öffentlichkeit lösen, schränken viele Totalprothe-
senträger zwischenmenschliche Kontakte ein. 
Eine einseitig klinische Betrachtungsweise ist nicht in der Lage, diese Auswirkun-
gen adäquat darzustellen. Dazu bedarf es der Beurteilung des Befindens durch 
den Patienten selbst. Dies kann auf verschiedenen Wegen erfolgen. 
Der Arzt kann sich im Gespräch mit dem Patienten einen Eindruck über dessen 
wahrgenommenen Gesundheitszustand verschaffen. Dies ist noch immer die aus-
führlichste und genaueste Methode, um das Befinden des Patienten zu erfassen. 
Gleichzeitig ist diese Art der Erfassung nur schwer reproduzier- und vergleichbar. 
Dazu bedarf es einer standardisierten Messung. 
Die Messung des Befindens ist allerdings nicht so leicht praktizierbar wie bei phy-
siologischen Gesundheitsparametern (z.B. Blutdruck oder Körpertemperatur). 
„Messinstrumente“ sind in diesem Fall Fragebögen, welche den subjektiven 
Gesundheitszustand des Patienten erfassen. Den vorgegebenen Antwortmöglich-
keiten der Fragebögen sind Zahlenwerte zugeordnet, die zu einem Summenwert 
kombiniert werden können. Dieser Wert gibt die Zufriedenheit oder die Lebens-
qualität des Patienten quantitativ anhand einer Zahl wieder. 
Soll nun der Effekt einer (zahn-)ärztlichen Therapie auf die Lebensqualität des 
Patienten bestimmt werden, müssen die Fragebögen Veränderungen im Gesund-
heitszustand eines Individuums über die Zeit erfassen können. Diese Eigenschaft 
wird als Veränderungssensitivität bezeichnet (Guyatt et al. 1992). Die alleinige 
Erfassung der Summenwertänderung lässt allerdings nur eine eingeschränkte In-
terpretation zu. Erfolgt die Bestimmung des Summenwertes vor und nach Thera-
pie, kann eine Aussage gemacht werden, ob die Therapie einen Effekt auf die Le-
bensqualität hatte. Ohne zusätzliche Informationen ist es nicht möglich einzu-
schätzen, ob der Effekt der Therapie vom Patienten als bedeutsam oder trivial 
wahrgenommen wird. Selbst wenn die Summenwertänderung statistisch signifi-
kant ist, bedeutet dies lediglich, dass sie mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit 
nicht auf dem Zufall beruht und eine wirklich stattgefundene Veränderung wider-
spiegelt. 
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Eine Frage der Interpretation 
Gerade aber das Wissen über die Relevanz der Summenwertänderung in der 
Wahrnehmung des Patienten ist essentiell, wenn die Verbesserung der Lebens-
qualität die vorrangige Ergebnisgröße der Therapie darstellt (Wyrwich 2004). 
Ein Konzept, welches bei der Interpretation von Summenwertänderungen hilft, ist 
die „Minimal Important Difference“ (MID). Die MID stellt die aus der Sicht des Pati-
enten kleinste relevante Änderung des Summenwertes dar (Jaeschke et al. 1989). 
Summenwertänderungen kleiner als die MID bedeuten, dass der Patient im Hin-
blick auf die Ergebnisgröße Lebensqualität keine relevante Veränderung wahrge-
nommen hat. Die MID markiert damit einen bedeutsamen Schwellenwert für die 
Beurteilung von Therapieergebnissen anhand von Lebensqualitätsfragebögen. 
In der Medizin wurden bisher die MIDs für zahlreiche krankheitsspezifische Le-
bensqualitätsfragebögen (z.B. Herzkreislauferkrankungen (Wyrwich et al. 2004), 
rheumatische Erkrankungen (Beaton et al. 2001), Rückenschmerzen (Bombardier 
et al. 2001) ermittelt. Dagegen ist in der Zahnmedizin lediglich für einen Fragebo-
gen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität die MID bekannt. Locker et 
al. (2004) ermittelten in einer Gruppe von älteren Heimbewohnern die MID für eine 
Kurzversion des Oral Health Impact Profile (OHIP-14). 
 
1.2 Ziel der Untersuchung 
Das Ziel dieser Studie war die Bestimmung der kleinsten relevanten Veränderung 
des wahrgenommenen Mundgesundheitszustandes, der Minimal Important 
Difference, des Oral Health Impact Profile (Slade und Spencer 1994) für Patien-
ten, die mit Zahnersatz versorgt wurden. 
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2 Literaturübersicht  
2.1 Erfolgskriterien zahnmedizinischer Therapien 
Die Beurteilung des Behandlungserfolges einer zahnmedizinischen Therapie ob-
liegt bis heute vor allem dem Zahnarzt. Dies mag berechtigt sein, denn dem Pati-
enten ist es nicht möglich, die Vielzahl der klinischen Indikatoren von Mundge-
sundheit adäquat zu beurteilen und eine entsprechende Wertung abzugeben. 
Gleichzeitig sind die Auswirkungen einer zahnärztlichen Therapie aber nicht allein 
auf den Mund begrenzt, sondern können Effekte aufweisen, die allein durch den 
Patienten beurteilt werden können. Dies ist besonders in der zahnärztlichen Pro-
thetik der Fall. Die zum Teil sehr umfangreichen Rehabilitationen des orofazialen 
Systems können einen bedeutenden Einfluss auf die Lebensqualität des Patienten 
haben. Dennoch wurden bisher vor allem klinische Parameter (z.B. Funktionszeit, 
Überlebensrate) genutzt, um den Erfolg einer Therapie anzugeben. Patientenzu-
friedenheit oder Lebensqualität stellen demgegenüber patientenbasierte Konzepte 
zur Einschätzung prothetischer Therapieeffekte dar. Nachfolgend soll ein Über-
blick über die aktuell angewendeten Parameter zur Beurteilung zahnärztlich-
prothetischer Therapien gegeben werden.  
2.1.1 Klinische Parameter 
Der am häufigsten verwendete Parameter für Behandlungserfolg ist das „Überle-
ben“ des Zahnersatzes. Unter anderem geben Nyman und Lindhe (1979), Randow 
et al. (1986) oder Kerschbaum et al. (1996) die Funktionsdauer des Zahnersatzes 
als Bewertungskriterium an und setzen die Überlebensrate mit dem Erfolg der 
Therapie gleich. Eine Erneuerung wird dann notwendig, wenn die Funktionstüch-
tigkeit des Zahnersatzes nicht mehr gegeben ist. Die Gründe dafür lassen sich in 
biologische, technische oder patientenbezogene Faktoren einteilen (De Backer et 
al. 2006). Unter biologischen Komplikationen sind z.B. Karies, endodontische 
Probleme, Parodontitis oder Veränderungen des Prothesenlagers zu verstehen. 
Technische Probleme umfassen Retentions- bzw. Friktionsverlust, Fraktur des 
Gerüstes oder Verlust von Verblendungen bzw. von Prothesenzähnen. Als patien-
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tenbezogene Faktoren werden die Notwendigkeit der Erweiterung oder Erneue-
rung aufgrund weiteren Zahnverlustes gezählt (Bragger et al. 2001). 
Die Überlebensrate von abnehmbarem Zahnersatz ist in klinischen Studien gerin-
ger als die Überlebensrate von festsitzendem Zahnersatz (Heydecke 2008). Die 
Überlebenswahrscheinlichkeit von konventionellem festsitzendem Zahnersatz 
(Brücken) liegt unter Einbeziehung von biologischen und technischen Misserfolgen 
nach 10 Jahren bei 87 – 89% und nach 15 Jahren bei rund 75% (Kerschbaum 
2004). Dagegen liegen die 8-Jahres-Überlebensraten von klammerverankerten 
Modellgussprothesen bei 50 – 75 % (Isidor und Budtz-Jorgensen 1990, Molin et 
al. 1993). 
Biologischen, technischen und patientenbezogenen Faktoren ist gemein, dass sie 
objektivierbare Parameter beschreiben, die zu einem Misserfolg des Zahnersatzes 
führen. Die Sicht des Patienten bleibt weitestgehend unberücksichtigt. Damit er-
scheinen sie, vor dem Hintergrund des Wissens um die komplexen psychosozia-
len Auswirkungen prothetischer Versorgungen, nicht ausreichend geeignet, die 
Effekte oraler Rehabilitationen adäquat darzustellen. 
2.1.2 Subjektive Parameter 
Ein Konzept, welches die Perspektive des Patienten einbezieht, ist die Patienten-
zufriedenheit. Bei diesem Konzept beurteilt der Patient die Qualität medizinischer 
Dienstleistungen im Gesundheitswesen in der Rolle des Klienten bzw. Konsumen-
ten (Strippel 1994). Zufriedenheit des Patienten wird durch das Erfüllen oder Über-
treffen von Erwartungen erreicht (Wüthrich-Schneider 2000). Es wird zwischen 
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität unterschieden. Zufriedenheit wird als das 
Ergebnis eines Evaluationsprozesses aufgefasst, den Patienten bezüglich der 
Qualität der Versorgung anstellen. Hierbei werden Aufwand, Kosten und Nutzen 
der Therapie abgewogen. Dies geschieht aufgrund der soziokulturell geprägten 
Wertsysteme, der Erfahrungen und Erwartungen der Patienten (Pascoe 1983). 
Während die Struktur- und Prozessqualität fachliche und psychosoziale Kompe-
tenzen des Arztes, Öffnungszeiten und Einrichtung der Praxis berücksichtigen 
(Davies und Ware 1981), konzentriert sich der Begriff Patientenzufriedenheit in der 
Zahnmedizin vor allem auf die Ergebnisqualität (Heydecke 2002b). Dies scheint 
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sinnvoll, da die Meinung des Patienten über die wissenschaftlich-technische Quali-
tät der Versorgung einen der Hauptprädiktoren für die Zufriedenheit darstellt 
(Kress 1988). Weitere Einflussfaktoren auf die Patientenzufriedenheit sind Alter, 
sozialer Status und Bildungsgrad. Jüngere, gut ausgebildete und sozial besser 
gestellte Patienten haben höhere Erwartungen, welche schwieriger zu erfüllen 
sind. Ältere Patienten antworten hingegen positiver auf Fragen der Zufriedenheit 
(Kiyak 1981, Watson et al. 1986). 
Im Allgemeinen übertrifft die Patientenzufriedenheit bei festsitzendem Zahnersatz 
die Zufriedenheit bei abnehmbaren Versorgungen (van der Bilt et al. 1994). Die 
Bewertung umfasst Dimensionen wie Kau- und Sprachfunktion, Ästhetik oder Tra-
gekomfort. Der Einfluss dieser Faktoren auf das Wohlbefinden des Patienten wird 
nicht berücksichtigt. Dies grenzt das Konzept der Patientenzufriedenheit von dem 
ihm verwandten Konzept der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität ab 
(Heydecke 2002b). Die Erfassung der Patientenzufriedenheit erfolgt wie die Erhe-
bung der Lebensqualität mittels spezieller Fragebögen (Wüthrich-Schneider 2000). 
 
2.2 Das Konzept „Lebensqualität“ 
2.2.1 Der Ursprung der Lebensqualitätsforschung 
Der Ursprung des Konzeptes der Lebensqualität liegt in der sozialwissenschaftli-
chen Wohlfahrts- und Sozialindikatorenforschung. Es entstand in den sechziger 
Jahren des vorigen Jahrhunderts und wird als „ein multidimensionales Konzept, 
das sowohl materielle wie auch immaterielle, objektive und subjektive, individuelle 
und kollektive Wohlfahrtskomponenten gleichzeitig umfasst und das „besser“ ge-
genüber dem „mehr“ betont“ definiert (Noll 2000). Ziel ist es, Kriterien für die Beur-
teilung der gesellschaftlichen Lebensverhältnisse messbar zu machen (zu opera-
tionalisieren). Zu den genannten objektiven Indikatoren (Indikator = messbares 
Ereignis) zählen beispielsweise Einkommen, politische Freiheit, soziale Gerechtig-
keit, Rechtssicherheit oder die gesundheitliche Versorgung. Zu den subjektiven 
Indikatoren werden Wohlbefinden oder Lebenszufriedenheit gezählt. „Lebensquali-
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tät“ umfasst in seiner Gesamtheit diese verschiedensten Aspekte, auch Dimensio-
nen genannt, welche die Lebenssituation eines Menschen beschreiben.  
 
2.2.2 Lebensqualitätsforschung in der Medizin 
Entgegen dem sehr umfangreichen Konzept der allgemeinen Lebensqualität be-
schränkt sich die Auffassung von Lebensqualität in der Medizin auf die Erfassung 
subjektiver Indikatoren der Gesundheit. Aus medizinischer Sicht stellt Lebensqua-
lität den Anteil des allgemeinen Wohlbefindens dar, der durch die Gesundheit be-
stimmt wird. Dabei interessieren die verschiedenen Aspekte des körperlichen und 
psychischen Wohlbefindens, der Alltagsfunktionsfähigkeit und der sozialen Ein-
bindung des Patienten. Abgrenzend zu anderen Wissenschaftszweigen wird auch 
der Begriff „gesundheitsbezogene Lebensqualität“ gebraucht. Dieser Begriff ent-
spricht dem in der englischsprachigen Literatur benutzten Terminus “Health-
Related Quality of Life“ (HRQoL) (Radoschewski 2000). Synonym kann auch der 
Begriff „Gesundheitszustand“ verwendet werden (Bullinger 2000). 
Eine Arbeitsgruppe der Weltgesundheitsorganisation WHO (The WHOQOL Group 
1996) definierte Lebensqualität wie folgt:  
„Lebensqualität ist die subjektive Wahrnehmung einer Person über ihre 
Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt 
und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Maßstäbe und Anliegen. Es handelt sich 
um ein weitreichendes Konzept, das durch die körperliche Gesundheit einer Per-
son, den psychischen Zustand, die sozialen Beziehungen, die persönlichen Über-
zeugungen und ihre Stellung zu den hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt 
in komplexer Weise beeinflusst wird.“ 
 
Die Eigenschaften des Konstruktes Lebensqualität, wie es durch die WHO darge-
legt wird, fasst Radoschewski (2000) wie folgt zusammen:  
 
1. Lebensqualität ist eine subjektive Kategorie. 
Literaturübersicht  10 
 
 
2. Lebensqualität ist multidimensional und umfasst minimal folgende Dimensi-
onen: 
 die physische (individuelle Wahrnehmung des eigenen physischen Zu-
standes) 
 die psychologische (individuelle Wahrnehmung des eigenen kognitiven 
und affektiven Zustandes) 
 die soziale (individuelle Wahrnehmung der zwischenmenschlichen Be-
ziehungen und der sozialen Rolle im Leben) 
3. Lebensqualität schließt sowohl positive als auch negative Dimensionen ein 
und muss die diesbezügliche individuelle Wahrnehmung enthalten. 
 
Die Lebensqualitätforschung hielt in den siebziger Jahren des letzten Jahrhun-
derts Einzug in der Medizin und entwickelte sich zuerst in der Onkologie. Dabei 
standen einer Verlängerung des Lebens für nur wenige Monate oftmals immer 
größere Nebenwirkungen entgegen, die mit starken Beeinträchtigungen für die 
Patienten einhergingen (Spitzer et al. 1981). Des Weiteren stellte die demographi-
sche Entwicklung mit einer immer älter werdenden Bevölkerung und der damit 
verbundene Anstieg chronischer, längerfristig behandlungsbedürftiger Erkrankun-
gen neue Anforderungen an die Beurteilung von Krankheiten (Schölmerich 1992). 
Da eine Heilung oder kurzfristige Besserung meist nicht erreichbar war, ließen 
sich die Therapieeffekte vornehmlich anhand der Lebensqualität der Betroffenen 
beurteilen (Rose 2002). Dieser Wandel in der medizinischen Auffassung von Ge-
sundheit, weg von der rein biomedizinischen Perspektive, hin zu einem bio-
psycho-sozialen Konzept, wird schon in der 1948 veröffentlichten Gesundheitsde-
finition der WHO ersichtlich. Diese definiert Gesundheit als einen „Zustand des 
vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur 
das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen“(WHO 1948). 
Neben der Beurteilung von Krankheitsverläufen und Therapieergebnissen hat die 
Lebensqualitätsforschung in der Medizin noch andere Ziele. Sie dient gesund-
heitspolitischen Planungen und gesundheitsökonomischen Betrachtungen im Sin-
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ne einer Kosten-Nutzen-Rechnung (Bullinger 2002). Weitere Ziele sind die Quali-
tätssicherung und Dokumentation von Versorgungsleistungen. 
 
2.2.3 Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität kann auf verschiedene Weisen erfasst wer-
den. Die genaueste und umfangreichste Methode stellt das direkte Gespräch mit 
dem Patienten dar. Bei dieser Methode ist allerdings der administrative Aufwand 
sehr hoch und die Reliabilität sowie die Standardisierungsmöglichkeiten sehr be-
grenzt. Für eine wissenschaftliche Auseinandersetzung ist das Patientengespräch 
daher nur bedingt geeignet. Zur standardisierten Erfassung der Lebensqualität 
werden Fragebögen eingesetzt. Diese schaffen ein objektives Maß für das subjek-
tive Befinden des Patienten. 
Die Anwendungsbereiche der Fragebögen lassen sich nach funktionellen Eigen-
schaften einteilen. Kirshner und Guyatt (1985) unterscheiden zwischen 
diskriminativen, prädiktiven und evaluativen Fragebögen. Diskriminative Fragebö-
gen dienen zur Differenzierung von Individuen oder Gruppen bezüglich eines 
Merkmals, für das es kein genaues Referenzkriterium gibt. Prädiktive Fragebögen 
werden dazu benutzt, bei vorhandenem Referenzkriterium vorherzusagen, welche 
Individuen ein bestimmtes Merkmal entwickeln werden. Evaluative Fragebögen 
haben das Ziel, Veränderungen definierter Merkmale von Individuen oder Gruppen 
in Längsschnittuntersuchungen zu messen. 
Laut dem Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust (2002) 
sollten die Fragebögen die folgenden Attribute besitzen, um das Konstrukt Le-
bensqualität genau beschreiben zu können:  
 
1. Begriffs- und Messmodell (engl. conceptual and measurement model): Die 
wissenschaftliche Grundlage des zu operationalisierenden Konzeptes sollte 
beschrieben sein. Weiterhin sollten Informationen über die Zielgruppe als 
auch die zu messenden Dimensionen bereitgestellt werden.  
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2. Reliabilität (engl. reliability): Der Fragebogen sollte unanfällig gegen Zufalls-
fehler sein. Wird die Messung unter praktisch gleichen Bedingungen wie-
derholt, sollte das Ergebnis reproduzierbar sein. 
3. Validität (engl. validity): Sie gibt Auskunft darüber, ob der Fragebogen 
misst, was er messen soll. 
4. Veränderungssensitivität (engl. responsiveness): Sie ist ein Maß für die Ei-
genschaft eines Fragebogens, Änderungen der Lebensqualität über die Zeit 
zu erfassen. Vor allem für evaluative Fragebögen stellt die Veränderungs-
sensitivität ein substanzielles Merkmal dar. 
5. Interpretierbarkeit (engl. interpretability): Die erhaltenen Summenwerte soll-
ten eine leicht zu verstehende Bedeutung für die Nutzer aufweisen.  
6. Belastung (engl. burden): Diese Anforderung bezieht sich vor allem auf die 
praktische Anwendbarkeit der Fragebögen. So sind einerseits die Patien-
tenfreundlichkeit (z.B. Lesbarkeit, Verständlichkeit der Fragen, Zeitaufwand 
zum Ausfüllen) sowie die administrative Abwicklung (z.B. Personal- und 
Zeitaufwand) zur Anwendung und Auswertung des Fragebogens zu be-
rücksichtigen. 
7. Alternative Administrationsformen (engl. alternative forms of administrati-
on): Der Fragebogen sollte neben der „Papier- und Bleistiftmethode“ auch 
in alternativen Formen anwendbar sein, ohne seine psychometrischen Ei-
genschaften einzubüßen (z.B. Interviewerbefragung, computer-assistiertes 
Interview, Fremdbewertung)  
8. Kulturelle und sprachliche Anpassung bzw. Übersetzung (engl. cultural and 
language adaptations or translations): Dieser Prozess umfasst neben der 
Übersetzung die gleichzeitige interkulturelle Angleichung an das jeweilige 
Wertesystem. Nur so kann sichergestellt werden, dass die ursprüngliche 
Aussagekraft des Fragebogens im neuen Kulturkreis erhalten bleibt. Erst 
nach diesem Schritt lassen sich die Fragebögen kulturübergreifend einset-
zen und die erhaltenen Ergebnisse international vergleichen.  
 
Grundsätzlich lassen sich krankheitsübergreifende (generische) und krankheits-
spezifische Fragebögen voneinander abgrenzen (Bullinger 2002). Diese unter-
scheiden sich in der Genauigkeit und Differenziertheit, mit der die jeweiligen Di-
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mensionen der Lebensqualität erfasst werden. Um die Gesamtheit der Lebens-
qualität hinreichend abbilden zu können, sollten beide Fragebogenarten wenigs-
tens Dimensionen aus den Bereichen des physischen und psychischen Wohlbe-
findens sowie der Alltagsfunktionsfähigkeit enthalten. 
Generische Fragebögen lassen Aussagen über den allgemeinen Einfluss von 
Krankheiten auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität zu, während krankheits-
spezifische Fragebögen Aussagen über die Belastungen durch spezielle Zustände 
oder Erkrankungen ermöglichen (Rose 2002).  
 
2.3 Lebensqualitätsforschung in der Zahnmedizin 
Zu Beginn der 90iger Jahre des letzten Jahrhunderts entwickelte sich in der 
Zahnmedizin ein Interesse, die klinischen Parameter der Mundgesundheit durch 
patientenbasierte Parameter zu ergänzen (Strassburger et al. 2004). In den fol-
genden Jahren nahm die Forschung auf dem Gebiet der „mundgesundheitsbezo-
genen Lebensqualität“ (MLQ) sehr stark zu. Diese Entwicklung kann anhand der 
Anzahl der Publikationen in der bibliographischen Datenbank des „National Center 
for Biotechnology Information“ (NCBI) verfolgt werden. Zwischen den Jahren 2000 
und 2004 wurden sechsmal mehr Veröffentlichungen auf dem Gebiet der mund-
gesundheitsbezogenen Lebensqualität neu aufgelistet als zwischen den Jahren 
1990 und 1994 (Naito et al. 2006). 
 
2.3.1 Definition von mundgesundheitsbezogener Lebensqualität 
Trotz intensiver Forschung auf dem Gebiet gibt es bis heute noch keine anerkann-
te Definition, was unter „mundgesundheitsbezogener Lebensqualität“ (MLQ) zu 
verstehen ist. Es besteht allerdings ein Konsens darüber, dass das Konstrukt der 
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität, wie die ihm übergeordneten Kon-
strukte der allgemeinen und der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, mehrdi-
mensional ist (Abbildung 1).  
Über die Anzahl der Teilgebiete und deren Inhalt gibt es keine Übereinkunft (John 
et al. 2004a). Dies spiegelt sich in der Vielfalt der vorhandenen Fragebögen wider. 
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Unter diesem konstruktivistischen* Ansatz bestimmt der Fokus des jeweiligen Fra-
gebogens (z.B. funktionelle Aspekte, Schmerzen, Ästhetik), was unter MLQ zu 
verstehen ist. 
 
 
Abbildung 1: Teilbereiche der Lebensqualität (John und Micheelis 2003) 
 
2.3.2 Konzeptionelles Modell 
Eine Schlüsselrolle für die Entwicklung und das Verständnis der Lebensqualitäts-
forschung in der Zahnmedizin hatte das von Locker entwickelte konzeptionelle 
Modell der Mundgesundheit, welches er 1988 vorstellte (Locker 1988). Es basiert 
auf der „WHO International Classification of Impairment, Disabilities, and Handi-
caps“ (WHO 1980) und stellt strukturelle Störungen und ihre funktionellen und 
psychosozialen Auswirkungen in einer hierarchischen Rangfolge dar (Abbildung 
2). 
                                            
*
 Konstruktivistischer Ansatz – „Der zu messende Wert wird per definitionem zu dem erklärt, der im 
Messmodell gemessen wurde, d. h. die zu messende Größe wird über die Messmethode operatio-
nal definiert.“ (Balzer 1997) 
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Abbildung 2: Mundgesundheitsmodell nach Locker (1988) 
 
Bezogen auf das in der Einleitung beschriebene Beispiel der Versorgung eines 
Patienten mittels Totalprothesen stellt die erkrankungsbedingte Zahnlosigkeit den 
Strukturverlust dar. Dadurch kann es zu Problemen beim Sprechen, Lachen oder 
Kauen kommen (Funktionseinschränkung). Dies kann dazu führen, dass sich der 
Patient unsicher fühlt (Beeinträchtigung) und es in Folge vermeidet, sozialen Akti-
vitäten nachzugehen (Benachteiligung). Die soziale Isolation ist die gravierendste 
Auswirkung oraler Erkrankungen. Dabei betont Locker (1988), dass die dargestell-
ten Beziehungen nur modellhaft zu sehen sind und nicht zwangsläufig eintreten 
müssen. Dies hängt sowohl von der Art und dem Schweregrad der Erkrankung als 
auch von den sozialen Gegebenheiten und psychologischen Faktoren ab. 
Einen weiteren Anhalt, dass Mundgesundheit als ein bio-psycho-soziales Ge-
samtgeschehen angesehen werden muss, wurde ebenfalls 1988 in Tiefeninter-
views mit 64 Probanden geliefert (Girardi 1988). In diesen Interviews gaben die 
befragten Patienten an, dass Zähne eine wichtige Bedeutung für das Wohlbefin-
den, die körperliche Integrität sowie das Aussehen haben. Zähne seien ein Zei-
chen des persönlichen Wertausdruckes und stellen weit mehr dar als reine Kau-
werkzeuge. 
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2.3.3 Einflussfaktoren auf die MLQ 
Die Vielfalt der Faktoren, die einen Einfluss auf die MLQ haben, lässt sich schon 
aus dem konzeptionellen Modell von Locker (1988) erahnen.  
Zahnstatus 
Der dominanteste Faktor bezüglich der MLQ ist der Zahnstatus (John und 
Micheelis 2003). Zahnverlust hat einen negativen Einfluss auf die mundgesund-
heitsbezogene Lebensqualität. 
Dies konnte in Interviews von annähernd 2000 Personen verschiedener Alters-
gruppen in Großbritannien festgestellt werden. Bei den Befragten mit reduzierter 
Dentition (< 20 Zähne) oder bei Zahnlosen war die Wahrscheinlichkeit größer, eine 
verminderte Lebensqualität festzustellen als im Vergleich zu Probanden mit ≥ 20 
Zähnen (McGrath und Bedi 2002). 
Ähnliche Ergebnisse wurden von Steele et al. (2004) beschrieben. Auch sie bestä-
tigten, dass die MLQ schlechter war, je weniger Zähne die Probanden hatten.  
Zahnersatzstatus 
Neben dem Zahnstatus hat auch die Art der prothetischen Versorgung einen 
maßgeblichen Einfluss auf die MLQ. 
Die MLQ von Patienten mit eigenen Zähnen bzw. mit festsitzenden Rekonstruktio-
nen ist besser als die von Patienten mit abnehmbarem Zahnersatz (Nuttall et al. 
2001). Bei einer Befragung von ca. 4000 Probanden gaben nur 8% der Teilneh-
mer ohne Zahnersatz bzw. mit festsitzenden Rekonstruktionen eine eingeschränk-
te MLQ an. Dagegen hatten 21% der Probanden mit abnehmbarem Zahnersatz 
eine Einschränkung der MLQ. 
Ähnliche Ergebnisse fanden John et al. (2004e) beim Vergleich der Lebensqualität 
von Patienten zwei Monate nach der Behandlung mit festsitzenden und abnehm-
baren prothetischen Versorgungen. Auch hier zeigte sich, dass Patienten mit fest-
sitzenden Therapiemitteln gegenüber Patienten mit Teil- und Totalprothesen we-
niger Einschränkungen der MLQ aufwiesen. 
Strassburger et al. (2006) verglichen in einer Übersichtsarbeit den Einfluss von 
implantatgestütztem bzw. -getragenem Zahnersatz gegenüber konventionellen 
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Versorgungen. Dabei erwiesen sich Implantate vor allem bei teilbezahnten Patien-
ten und der Versorgung des zahnlosen Unterkiefers im Hinblick auf die MLQ als 
überlegen. 
Alter 
Wird der Alterseinfluss unter Berücksichtigung des Zahn- und Prothesenstatus 
betrachtet, zeigt sich, dass der Einfluss oraler Probleme auf die Lebensqualität mit 
dem Alter abnimmt (Steele et al. 2004). Dies wurde damit begründet, dass die Er-
wartungshaltung der Patienten an ihren Mundgesundheitszustand mit dem Alter 
abnimmt. Dadurch werden weniger Probleme angegeben. 
Dieser Zusammenhang wurde in einer Untersuchung von mehr als 2000 Proban-
den von John et al. (2004b) ebenfalls beobachtet. 
Geschlecht 
In der gleichen Untersuchung stellten John et al. (2004b) fest, dass kein statistisch 
signifikanter Einfluss des Geschlechts auf die MLQ besteht. Ikebe et al. (2004) 
kamen in einer eigenen Studie zu dem gleichen Ergebnis. Auch sie fanden bei 
1244 älteren Japanern keinen statistisch signifikanten Einfluss des Geschlechts 
auf die MLQ.  
Spezielle orale Zustände bzw. Erkrankungen können ebenfalls eine verminderte 
MLQ zur Folge haben. 
Xerostomie  
In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass Xerostomie† einen bedeuten-
den Einfluss hat. In einer Studie mit über 900 Probanden zwischen 26 und 32 Jah-
ren wurde der Einfluss von Xerostomie auf die MLQ mit Hilfe des OHIP-14 unter-
sucht (Thomson et al. 2006). Es stellte sich heraus, dass Patienten mit Mundtro-
ckenheit eine schlechtere MLQ hatten als Patienten ohne diese Erkrankung.  
                                            
†
 Xerostomie (Mundtrockenheit): mangelhafte Benetzung der Mundschleimhaut mit Speichel unter-
schiedlicher Ätiologie (Pschyrembel 2007) 
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Auch eine kleine Studie von Gerdin et al. (2005) mit älteren Probanden (N=41; 
Alter 83-91 Jahre) zeigte, dass sowohl subjektiv empfundene als auch objektiv 
bestätigte Xerostomie eine eingeschränkte MLQ bedingen können. 
Kraniomandibuläre Dysfunktionen 
Patienten mit kraniomandibulären Dysfunktionen‡ (CMD) haben eine einge-
schränkte MLQ und lassen sich mit Hilfe eines MLQ-Fragebogens gegenüber 
Probanden der Allgemeinbevölkerung abgrenzen (John et al. 2002). Gleichzeitig 
lässt sich der Therapieverlauf bei CMD mit einer Schienentherapie anhand der 
Veränderung der MLQ erfolgreich nachvollziehen (John 1999). 
Psychosoziale Faktoren 
Auch das Gesundheitsempfinden sowie die Wünsche und Erwartungen des Pati-
enten in Bezug auf die Behandlung haben einen Einfluss auf die MLQ.  
Slade und Locker (1994) konnten dies mittels des Oral Health Impact Profile 
(OHIP) zeigen. Patienten, die ihren Mundgesundheitszustand als „schlecht“ be-
werteten, hatten größere Einschränkungen der MLQ als Patienten, die diesen als 
„gut“ oder „exzellent“ wahrnahmen. 
Im gleichen Kontext stellten Reißmann et al. (2006) fest, dass im Verlauf einer 
prothetischen Behandlung eine Verbesserung der Selbsteinschätzung mit einer 
Verbesserung der MLQ einherging. Damit kann die Selbsteinschätzung des 
Mundgesundheitszustandes als ein Indikator für die mundgesundheitsbezogene 
Lebensqualität angesehen werden. 
Ähnliches trifft auf die Selbsteinschätzung der Behandlungsbedürftigkeit zu. Pati-
enten, welche diese als hoch einschätzten, hatten in einer Untersuchung von 
Slade et al. (1994) eine deutlich schlechtere MLQ als Patienten, die keinen Be-
handlungswunsch angegeben hatten.  
                                            
‡
 Kraniomandibuläre Dysfunktion (CMD): funktionelle und strukturelle Störungen der Kiefergelenke 
und der damit verbundenen Muskeln mit den Leitsymptomen Schmerz, Einschränkung der Unter-
kieferbeweglichkeit, Gelenkgeräusche und Überempfindlichkeit von Muskeln und Gelenken (Ash 
2006) 
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Die Erwartungshaltung kann ebenfalls einen wesentlichen Einfluss auf die Verän-
derung der MLQ bei einer prothetischen Therapie haben. Allen et al. (2001) be-
schrieben, dass zahnlose Patienten, die sich eine Implantatversorgung wünsch-
ten, aber konventionelle Prothesen erhielten, geringere Verbesserungen der MLQ 
zeigten als Patienten, die sich konventionelle Prothesen wünschten und diese 
auch erhielten. 
Einen weiteren subjektiven Faktor stellt der Kulturkreis dar, aus dem Patienten 
kommen. Steele et al. (2004) stellten in einer Vergleichsstudie fest, dass australi-
sche Patienten bei einer Anzahl von 24 Zähnen eine maximale Einschränkung der 
MLQ aufwiesen, während dies bei britischen Patienten erst bei 17 verbleibenden 
Zähnen der Fall war. Ein weiterer Zahnverlust hatte in beiden Patientengruppen 
keine weitere Verschlechterung der MLQ zur Folge. Demzufolge zog der Verlust 
von deutlich weniger Zähnen für die Australier eine ähnlich große Einschränkung 
der MLQ nach sich, wie bei den Briten der Verlust von weitaus mehr Zähnen. Dies 
wurde mit den unterschiedlichen Kulturkreisen beider Populationen begründet. 
 
2.4 Fragebögen zur Erfassung der mundgesundheitsbezogenen     
Lebensqualität 
Es wurden eine Vielzahl von Fragebögen zur Erfassung der mundgesundheitsbe-
zogenen Lebensqualität entwickelt (Überblick in Tabelle 1). Die Entwicklung dieser 
speziell auf die Mundgesundheit bezogenen Fragebögen erfolgte aus der Er-
kenntnis, dass die generischen Fragebögen nicht spezifisch genug waren, um die 
Auswirkungen der häufigsten oralen Erkrankungen wie Karies, Parodontitis und 
ihre Folgen auf die Lebensqualität zu erfassen (John und Micheelis 2000). Die 
einzelnen Fragebögen (Tabelle 1) differieren dabei in der Zielsetzung und Metho-
dik ihrer Entwicklung, den erfassten Aspekten und Dimensionen sowie den Aus-
wertungsmöglichkeiten. 
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Tabelle 1: Fragebögen zur Erfassung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität nach Slade 
(1998) 
Name des Fragebogens Autor und Publikationsjahr 
Sociodental Scale 
 
Cushing et al. 1986 
 
RAND Dental Health Index Gooch et al. 1989 
 
Sickness Impact Profile (SIP) 
 
Reisine und Weber 1989 
 
Geriatric Oral Health Assessment Index 
(GOHAI) 
 
Atchison und Dolan 1990 
 Dental Impact Profile (DIP) Strauss und Hunt 1993 
 
Oral Health Impact Profile (OHIP) 
 
Slade und Spencer 1994 
 
Subjective Oral Health Status Indicators 
 
Locker und Miller 1994 
 Oral Health Quality of Life Inventory 
 
Saunders 1995 
 
Dental Impact on Daily Living 
 
Leao und Sheiham 1995 
 
Oral Health-Related Quality of Life 
 
Kressin 1996 
 Oral Impacts on Daily Performance 
 
Adulyanon und Sheiham 1996 
  
Es wird die Neuentwicklung von Fragebögen, die Weiterentwicklung bestehender 
Fragebögen und die Übersetzung von Fragebögen aus anderen Sprachräumen 
unterschieden (Rose 2002).  
Das wichtigste Unterscheidungskriterium in der Entwicklungsmethodik liegt darin, 
ob der Frageninhalt allein durch Experten erstellt wurde (z.B. RAND Dental Health 
Index) oder ob Erfahrungen und Eindrücke von Patienten eingeflossen sind (z.B. 
Oral Health Impact Profile,OHIP). Bei der Erfassung der Dimensionen wird unter-
schieden, ob nur negative Aspekte erfasst werden (z.B. Geriatric Oral Halth 
Assessment Index, GOHAI oder Oral Health Impact Profile, OHIP) oder positive 
und negative (Dental Impact Profile, DIP) (McGrath und Bedi 2004). 
Ein weiterer entscheidender Punkt ist der Zeitbezug des Fragebogens. Es ist 
maßgebend, ob ein Problem „jemals“ (Lebenszeitprävalenz), „im letzten Monat“ 
(Periodenprävalenz) oder „aktuell“ (Punktprävalenz) aufgetreten ist (John und 
Micheelis 2000). Ebenso relevant ist die Anzahl der enthaltenen Fragen, da die 
psychometrischen Eigenschaften (Reliabilität, Validität) des Fragebogens mit ab-
nehmender Anzahl der Fragen schlechter werden (Allen 2003). 
Die Fragebögen sollten vom Patienten selbst ausgefüllt werden. Eine Fremdbe-
wertung sollte nur erfolgen falls der Patient nicht dazu in der Lage ist (z.B. Kinder 
oder Demenzpatienten) (Rose 2002). 
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Die MLQ wird in den einzelnen Dimensionen anhand von Fragen ermittelt. Für die 
Ausprägungen der Antworten werden definierte Punkte vergeben. Diese geben die 
MLQ quantitativ wieder. Werden die Punkte innerhalb einer Dimension zusam-
mengefasst, repräsentiert der Wert das Befinden für den jeweiligen Teilbereich der 
MLQ. Diese Dimensionssummenwerte können ebenfalls zu einem Gesamtsum-
menwert kombiniert werden. Dieser Gesamtsummenwert stellt den komplexen 
Sachverhalt der MLQ anhand einer einzigen Zahl dar. Dies führt zu einer wesentli-
chen Vereinfachung der Interpretation und des Vergleichs des beschriebenen Zu-
standes.  
 
2.5 Oral Health Impact Profile 
Das von Slade und Spencer in Australien entwickelte Oral Health Impact Profile 
(OHIP) wurde 1994 vorgestellt (Slade und Spencer 1994). Es erfüllt bis auf das 
Kriterium der alternativen Administrationsformen alle geforderten Punkte des 
Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust für die Messung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität (John et al. 2004a). Ursprünglich für 
Längsschnittstudien konzipiert, wurde es auch in zahlreichen Querschnittstudien 
und klinischen Untersuchungen eingesetzt (John et al. 2002). 
 
2.5.1  Entwicklung und Eigenschaften des OHIP  
Die Entwicklung des OHIP erfolgte in Anlehnung an die Erstellung eines Fragebo-
gens zur Erfassung der allgemeinen gesundheitsbezogenen Lebensqualität (Slade 
und Spencer 1994). Es können fünf Schritte der Fragebogenerstellung unterschie-
den werden: 
 Der erste Schritt war die Auswahl eines geeigneten konzeptionellen Mo-
dells, welches die psychosozialen Einflüsse oraler Erkrankungen entspre-
chend berücksichtigte. Die Autoren entschieden sich für das Modell von Lo-
cker (1988). 
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 Im zweiten Schritt wurden 64 zahnärztliche Patienten über ihre Erfahrungen 
mit Problemen und Erkrankungen der Mundhöhle befragt. Die Antworten 
wurden zu 535 Aussagen zusammengefasst, welche jeweils ein bestimm-
tes, orale Krankheiten betreffendes Ereignis beschrieben. Die Anzahl wurde 
auf 46 repräsentative Aussagen reduziert und in Fragen umformuliert. 
 Der dritte Schritt umfasste die Gewichtung der Fragen, da beispielsweise 
Schmerzen ein größerer Einfluss zugewiesen wurde als einer Überempfind-
lichkeit der Zähne auf heiße oder kalte Speisen. Diese Gewichtung erwies 
sich später als nicht zweckmäßig (Allen und Locker 1997). 
 Im vierten und fünften Schritt wurden die psychometrischen Eigenschaften 
(Reliabilität, Validität) des Fragebogens überprüft. Sie erwiesen sich ge-
genüber den bisher existierenden Fragebögen als überlegen (Locker 1995). 
Der resultierende Fragebogen umfasste 49 Fragen. Er setzte sich aus den 46 neu 
erstellten und drei zusätzlichen Fragen zusammen. Diese wurden aus einem be-
stehenden Fragenbogen übernommen, da von den interviewten Patienten nur we-
nige Aussagen über Benachteiligungen (engl. handicap) gemacht wurden. 
Die Fragen des OHIP erfassen, wie durch das WHO-Modell vorgegeben, nur ne-
gative Aspekte von Gesundheit (McGrath und Bedi 2002). Sie beziehen sich auf 
einen individuell festgelegten Zeitraum (z.B. 1 Monat, 12 Monate) und haben fol-
gendes Format:  
„Hatten Sie im (Beispiel) vergangenen Monat aufgrund von Problemen 
mit Ihren Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz (Beispiel) 
Schwierigkeiten beim Kauen von Nahrungsmitteln?“ 
Antworten über die Häufigkeit der aufgetretenen Probleme werden auf einer 
Likert-ähnlichen ordinalen Skala mit den Abstufungen „nie“=0, „kaum“=1, „ab und 
zu“=2, „oft“=3 und „sehr oft“=4 gegeben. Als eine weitere Antwortmöglichkeit steht 
„weiß nicht“ zur Verfügung. Allerdings wird diese Option aufgrund der guten Ver-
ständlichkeit der Fragen, der leichten Erkennbarkeit oraler Probleme und der Häu-
figkeit von Mund- und Kiefererkrankungen in der Regel nicht angeboten. 
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Die Auswertung des OHIP kann auf Ebene der einzelnen Fragen, der Dimensio-
nen (siehe 2.5.3) oder des Gesamtfragebogens erfolgen (Slade 1997a). Der Fra-
gebogen ist nicht auswertbar, wenn neun oder mehr Fragen nicht oder mit „weiß 
nicht“ beantwortet wurden (Slade und Spencer 1994). Der Gesamtsummenwert 
kann zwischen 0 und 196 OHIP-Punkten (49 Fragen x 4 (Häufigkeit „sehr oft“)) 
liegen. Höhere Werte repräsentieren eine eingeschränkte MLQ, während ein Wert 
von 0 OHIP-Punkten die Abwesenheit von Problemen anzeigt (optimale MLQ).  
Eine alternative Variante der Berechnung bezieht dagegen nur Fragen ein, die 
eine bestimmte Schwelle überschreiten (z.B. Fragen die mit „oft“ oder „sehr oft“ 
beantwortet wurden) (John und Micheelis 2000). Dies ist vor allem dann sinnvoll, 
wenn Einschränkungen berücksichtigt werden sollen, die von Patienten häufig an-
gegeben wurden. 
 
2.5.2 Übersetzungen 
Deutsche Version 
Das OHIP wurde neben zahlreichen anderen Sprachen auch ins Deutsche über-
setzt (John et al. 2002). Wie durch das Scientific Advisory Committee of the Medi-
cal Outcomes Trust gefordert, umfasste auch beim OHIP die Übersetzung eine 
gleichzeitige interkulturelle Angleichung (John et al. 2002).  
Die Erstellung der deutschen Version des OHIP erfolgte mittels zweier unter-
schiedlicher Konzepte, deren Ergebnisse in den deutschen Fragebogen einflos-
sen. Im Übersetzungsprozess wurde das originale OHIP ins Deutsche und wieder 
ins Englische zurückübersetzt. Daneben erfolgte eine vollständige Neuentwick-
lung, die auf der Entwicklungsmethodik des Originalfragebogens basierte. Wie im 
ursprünglichen Erstellungsprozess wurden auch hier Patienten zu ihren Erfahrun-
gen mit Erkrankungen der Mundhöhle interviewt. Diese Angaben wurden zu einer 
Reihe repräsentativer Aussagen reduziert und zu Fragen umformuliert. Der Inhalt 
dieser neu entstandenen Fragen wurde mit denen des übersetzten OHIP vergli-
chen. Dabei konnten vier der neuen Aussagen, die vornehmlich von Patienten mit 
kraniomandibulären Dysfunktionen angegeben wurden, in keiner der bestehenden 
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Fragen wiedererkannt werden. Da sich die Autoren entschieden, diese „überzähli-
gen“ Fragen im Fragebogen zu behalten, wurden zwei deutsche Versionen des 
OHIP erstellt. Das OHIP-G49 entspricht in seinen Fragen dem Originalfragebogen. 
Die zweite deutsche Version (OHIP-G) beinhaltet die vier zusätzlichen Fragen und 
umfasst 53 Fragen. Die Fragen des OHIP-G beziehen sich generell auf den Zeit-
raum des letzten Monats (John und Micheelis 2003).  
Die Gewichte der einzelnen Fragen wurden mit der gleichen statistischen Methode 
wie im Original bestimmt (John et al. 2002). Auch hier stellte sich heraus, dass es 
keinen relevanten Unterschied zwischen gewichtetem und ungewichtetem Ge-
samtsummenwert gab. 
Bei der Überprüfung in verschiedenen Patientengruppen und Populationen erwie-
sen sich die psychometrischen Eigenschaften des OHIP-G49 denen des Originals 
als ebenbürtig (John et al. 2004b). 
 
2.5.3 Dimensionen des Oral Health Impact Profile  
Dimensionen der englischen Version des Oral Health Impact Profile 
Wie bereits erwähnt, setzt sich das Konstrukt der mundgesundheitsbezogenen 
Lebensqualität aus verschiedenen Dimensionen zusammen. Uneinigkeit besteht 
darüber, wie viele Dimensionen das Konstrukt umfasst und welchen Inhalt diese 
haben (John 2007). 
Slade und Spencer (1994) leiteten aus dem konzeptionellen Modell der Mundge-
sundheit von Locker (1988) sieben Dimensionen ab. In diese teilten sie die 49 
Fragen des Oral Health Impact Profile ein (Tabelle 2). 
Die Einteilung der Fragen in Dimensionen orientierte sich an deren Inhalt. Dadurch 
wurden Fragen, welche ähnliche Probleme der MLQ behandelten, in theoretische 
Einheiten zusammengefasst.  
Die Betrachtung der OHIP-Summenwerte auf Ebene der Dimensionen bringt einen 
erheblichen Informationsgewinn. Patienten mit gleichem Gesamtsummenwert 
können Einschränkungen der Lebensqualität in unterschiedlichen Teilbereichen 
der Mundgesundheit aufweisen. Das bedeutet, dass zwar der Grad der Ein-
schränkung der MLQ gleich ist, nicht jedoch die Ursache. Die detaillierten Informa-
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tionen aus den einzelnen Dimensionen können dementsprechend wichtige diag-
nostische, prognostische als auch therapeutische Bedeutung haben (John et al. 
2004c).  
 
Tabelle 2: Dimensionen der englischen Version des OHIP (Slade und Spencer 1994) 
Dimension 
Anzahl der 
Fragen 
I. Funktionelle Einschränkungen 9 
II. Schmerzen 9 
III. Psychisches Unbehagen 5 
IV. Physische Beeinträchtigung 9 
V. Psychische Beeinträchtigung 6 
VI. Soziale Beeinträchtigung 5 
VII. Benachteiligung/Behinderung 6 
 
 
Dimensionen der Deutschen Version des Oral Health Impact Profile 
John et al. (2004a) überprüften bei der Übersetzung des Original-OHIP, ob die von 
Slade und Spencer (1994) abgeleiteten Dimensionen auch für die deutsche Versi-
on des OHIP zutrafen. Die Fragen wurden dazu einer explorativen Faktorenanaly-
se unterzogen. Es stellte sich heraus, dass die dimensionale Struktur des origina-
len OHIP nicht optimal für die Anwendung in der deutschen Bevölkerung geeignet 
war (John et al. 2006). Anstelle der sieben originalen Dimensionen wurden für die 
deutsche Version des OHIP nur vier Dimensionen abgeleitet und die Anzahl der 
Fragen innerhalb der dimensionalen Struktur reduzierte sich auf 21 (Tabelle 3).  
 
Tabelle 3: Dimensionen der deutschen Version des OHIP (John 2004a) 
Dimension 
Anzahl der 
Fragen 
I. Psychosoziale Beeinträchtigung  9 
II. Gesichtsschmerz 6 
III. Orale Funktion 3 
IV. Aussehen/Erscheinung 3 
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Dieses Ergebnis wurde von den Autoren so interpretiert, dass sich die einzelnen 
Dimensionen des OHIP zu einem gewissen Teil überschneiden und damit gleiche 
Informationen enthalten. Es scheint somit möglich, das Konstrukt MLQ in weniger 
als die von Slade und Spencer vorgestellten sieben Dimensionen zu gliedern. Un-
terstützt wird diese Interpretation dadurch, dass auch Experten (Zahnärzte) das 
Konstrukt in nur fünf Dimensionen einteilen (John 2007). Andere MLQ-
Fragebögen weisen ebenfalls weniger Dimensionen auf. Das „Dental Impact Profi-
le“ (Strauss und Hunt 1993) setzt sich aus vier Dimensionen und der Fragebogen 
„Dental Impact on Daily Living“ aus fünf Dimensionen zusammen (Srisilapanan 
und Sheiham 2001). 
 
2.5.4 Kurzversionen 
Kurzversion der englischen Version des OHIP 
Da die Anwendbarkeit des OHIP in bestimmten klinischen Situationen nicht gege-
ben ist oder bei bestimmten Fragestellungen die Erfassung sehr detaillierter In-
formationen nicht benötigt wird, wurden Kurzversionen des Fragebogens abgelei-
tet. 
Die erste Kurzversion (OHIP-14) wurde durch Slade (1997b) entwickelt und um-
fasst 14 Fragen. Dabei wurden die ursprünglich 49 Fragen mittels Regressionsver-
fahren, sowie Ausschluss der Fragen die nur Prothesenträger betreffen, auf 14 
reduziert. Das OHIP-14 enthält Fragen aus allen sieben Dimensionen und ist da-
mit wie das OHIP in der Lage, das Konstrukt MLQ in seiner Dimensionalität zu 
beschreiben. Trotz der Verminderung der Fragenanzahl sind die psychometri-
schen Eigenschaften des OHIP-14 als gut einzuschätzen (Slade 1997b). Aufgrund 
dieser Tatsache und der leichteren Anwendung wurde es seither in zahlreichen 
Studien in unterschiedlichsten Populationen eingesetzt (z.B. zahnlose Patienten 
(Heydecke et al. 2004), Patienten mit oralem Lichen planus (Hegarty et al. 2002), 
Gefängnisinsassen (McGrath 2002), Langzeiterwerbslose (Hyde et al. 2006). 
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Da dieser Fragebogen in bestimmten Populationen vermeintlich Boden-Effekte§ 
aufwies, wurde von Allen und Locker (2002) eine Version mittels „item impact“-
Methode entwickelt. Bei dieser Methode wählten Patienten aus dem OHIP die für 
sie wichtigsten Fragen aus. Aus diesen wurde der Fragebogen zusammengestellt. 
So entstanden eine ebenfalls 14 Fragen umfassende Version des OHIP sowie 
eine Version mit 19 Fragen, speziell für zahnlose Patientenpopulationen, das 
OHIP EDENT. Allerdings konnten sich diese Fragebögen bis heute nicht etablie-
ren, da sich ihre Überlegenheit nicht bestätigte (John et al. 2006). 
 
Kurzversion der deutschen Version des OHIP 
Das OHIP-14 von Slade wurde ebenfalls in eine deutsche Version überführt (John 
et al. 2004c). Wie der kurze Originalfragebogen, beschreibt auch die übersetzte 
Kurzversion (OHIP-G14) die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität in ihren 
Dimensionen.  
Zusätzlich zum OHIP-G14 wurden im Deutschen noch eine 21 Fragen umfassen-
de Version (OHIP-G21) sowie eine ultrakurze Version mit 5 Fragen (OHIP-G5) 
entwickelt. Die beiden Letzteren unterscheiden sich in der Entwicklungsmethodik 
gegenüber dem originalen Kurzfragebogen und auch untereinander. So wurde das 
OHIP-G21 mittels Faktorenanalyse und das OHIP-G5 durch Regressionsanalyse 
und „item impact“-Methode entwickelt. 
Das OHIP-G21 entspricht den Fragen, die bei der Ermittlung der Dimensionalität 
des deutschen OHIP gefunden wurden. Es beschreibt im Gegensatz zum OHIP-
G14 die Dimensionen der MLQ, wie sie im deutschen Kulturraum gefunden wur-
den (John et al. 2004d). 
Die psychometrischen Eigenschaften aller Kurzfragebögen wurden als gut einge-
schätzt. Zwar wiesen die beiden längeren Fragebögen gegenüber dem ultrakurzen 
Fragebogen eine bessere Reliabilität auf (John et al. 2006), dennoch können 
                                            
§
 Boden-Effekt (engl.: floor effect): statistisches Phänomen in der Testpsychologie, wenn ein Test 
unterhalb eines bestimmten Wertes nicht mehr messen kann (Everitt 2002) 
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schon mit dem OHIP-G5 90% der Informationen des langen OHIP erfasst werden 
(John et al. 2004d). 
 
2.5.5 Normwerte für das OHIP  
Um die Summenwerte des OHIP adäquat beurteilen zu können, bedarf es der 
Schaffung eines Bewertungsmaßstabs. Während eine auf 25 mm eingeschränkte 
Mundöffnung eine klare klinische Bedeutung hat, ist ein OHIP-Summenwert von 
25 Punkten nur schwer interpretierbar. Dazu müssen Normwerte ermittelt werden, 
welche als Referenz dienen. 
Solche Normwerte wurden von John et al. (2003) für das OHIP-G49 als auch für 
die drei deutschen Kurzformen vorgestellt (John et al. 2004d). Sie wurden an 2050 
Teilnehmern einer bundesweiten, bevölkerungsrepräsentativen Befragung in 
Deutschland ermittelt. Die Befragten waren zwischen 16 und 79 Jahren alt und 
wurden entsprechend ihrer prothetischen Versorgung in drei Gruppen eingeteilt: 
 natürliche Zähne/kein herausnehmbarer Zahnersatz vorhanden (Tabelle 4) 
 natürliche Zähne & herausnehmbarer Zahnersatz wird getragen (Tabelle 5) 
 zahnlos & Totalprothesen werden getragen (Tabelle 6) 
 
Zur Berechnung des Gesamtsummenwerts wurde der einfache Summenwert aller 
Fragen herangezogen und kann dementsprechend von 0 bis zum Maximalwert 
des jeweiligen Fragebogens reichen (4 x Anzahl der Fragen; OHIP-G49: 196 
OHIP-Punkte; OHIP-G21: 84 OHIP-Punkte; OHIP-G14: 56 OHIP-Punkte; OHIP-
G5: 20 OHIP-Punkte).  
Da die OHIP-Summenwerte nicht normal verteilt sind, wurden die Normwerte an-
hand von Prozenträngen dargestellt.  
In den Ergebnissen war grundsätzlich erkennbar, dass Patienten ohne heraus-
nehmbaren Zahnersatz eine bessere MLQ aufwiesen, als Patienten mit Teil- oder 
Totalprothesen. 
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Tabelle 4: Normwerte für Subgruppe der Allgemeinbevölkerung: Natürliche Zähne/kein heraus-
nehmbarer Zahnersatz vorhanden (nach John et al. 2004d)  
Prozentrang 
OHIP-Gesamtsummenwert (95%-Konfidenzintervall) 
OHIP–G5 OHIP–G14 OHIP–G21 OHIP–G49 
10 0 (0–0) 0 (0–0) 0 (0–0) 0 (0–0) 
20 0 (0–0) 0 (0–0) 0 (0–0) 0 (0–0) 
30 0 (0–0) 0 (0–0) 0 (0–0) 1 (0–1) 
40 0 (0–0) 0 (0–0) 1 (0–1) 2 (2–3) 
50 0 (0–0) 0 (0–1) 2 (1–2) 5 (4–6) 
60 1 (1–1) 1 (1–2) 4 (3–4) 9 (7–10) 
70 1 (1–2) 3 (3–4) 6 (5–7) 13 (12–16) 
80 3 (2–3) 6 (5–7) 10 (9–11) 22 (19–26) 
90 4 (4–4) 11 (10–12) 16 (15–18) 38 (34–42) 
 
Tabelle 5: Normwerte für Subgruppe der Allgemeinbevölkerung: Natürliche Zähne & herausnehmba-
rer Zahnersatz wird getragen (nach John et al. 2004d) 
Prozentrang 
OHIP-Gesamtsummenwert (95%-Konfidenzintervall) 
OHIP–G5 OHIP–G14 OHIP–G21 OHIP–G49 
10 0 (0–0) 0 (0–0) 0 (0–0) 1 (1–3) 
20 0 (0–0) 0 (0–0) 1 (0–2) 5 (3–6) 
30 1 (0–1) 1 (0–2) 3 (2–4) 8 (6–9) 
40 1 (1–2) 2 (2–3) 5 (4–6) 11 (9–12) 
50 2 (2–2) 4 (2–5) 7 (6–8) 15 (12–21) 
60 3 (2–4) 6 (4–7) 10 (8–12) 24 (20–28) 
70 4 (3–5) 8 (7–10) 14 (11–17) 31 (28–36) 
80 5 (5–6) 12 (10–14) 20 (17–21) 44 (36–50) 
90 7 (6–8) 17 (15–19) 26 (23–27) 60 (53–67) 
 
Tabelle 6: Normwerte für Subgruppe der Allgemeinbevölkerung: Zahnlos & Totalprothesen werden 
getragen (nach John et al. 2004d) 
Prozentrang 
OHIP-Gesamtsummenwert (95%-Konfidenzintervall) 
OHIP–G5 OHIP–G14 OHIP–G21 OHIP–G49 
10 0 (0–0) 0 (0–0) 0 (0–0) 0 (0–3) 
20 0 (0–1) 0 (0–2) 0 (0–2) 2 (0–7) 
30 1 (0–2) 1 (0–5) 2 (0–5) 6 (2–14) 
40 2 (1–3) 4 (1–6) 4 (1–9) 14 (4–24) 
50 3 (1–4) 6 (4–11) 8 (4–12) 23 (14–33) 
60 4 (2–6) 9 (5–15) 12 (7–16) 32 (21–47) 
70 5 (4–7) 14 (9–21) 16 (12–28) 45 (31–67) 
80 7 (5–10) 21 (14–22) 29 (16–37) 67 (45–83) 
90 10 (8–12) 25 (21–34) 38 (29–43) 85 (74–108) 
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2.6 Minimal Important Difference - MID 
2.6.1 Begriffserklärung und Charakterisierung des Konzeptes 
Die patientenbasierte Ergebnisgröße „Lebensqualität“ hat in der Medizin und 
Zahnmedizin eine große Bedeutung erlangt. Bis heute gibt es allerdings nur weni-
ge Informationen darüber, wie Summenwertänderungen in den Fragebögen zur 
Erfassung der Lebensqualität zu interpretieren sind. Ein Grund dafür ist, dass die 
statistische Signifikanz eines Therapieeffektes nicht mit der klinischen Relevanz 
gleichgesetzt werden kann (de Vet et al. 2006). Dies führte zur Entwicklung des 
Konzeptes der Minimal Important Difference (MID). 
Die MID ist eine für jeden Fragebogen individuell zu bestimmende Summenwert-
änderung. Sie wurde von Jaeschke et al. (1989) als „the smallest difference in 
score in the domain of interest which patients perceive as beneficial and which 
would mandate, in the absence of troublesome side effects and excessive cost, a 
change in the patient’s management” definiert. Die MID stellt die kleinste Sum-
menwertänderung eines Fragebogens dar, welche von Patienten als relevant 
empfunden wird. Eine wirksame Therapie sollte unter Berücksichtigung von uner-
wünschten Nebenwirkungen und übermäßigen Kosten mindestens eine Verände-
rung der Zielgröße in Höhe der MID nach sich ziehen. Die MID stellt die Schwelle 
zwischen kleiner, noch unbedeutender und kleiner, aber bedeutsamer Summen-
wertänderung eines Fragebogens dar. Alle Änderungen des Summenwertes, die 
über die MID hinausgehen, sind dabei per Definition von klinischer Relevanz (de 
Vet et al. 2006). 
 
2.6.2 Bestimmung der MID 
Grundsätzlich werden zwei Methoden unterschieden, mit denen die MID bestimmt 
werden kann. Die eine Methode ist ankerbasiert (engl. anchor-based), die andere 
verteilungsbasiert (engl. distribution-based) (Brozek et al. 2006). 
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2.6.2.1 Ankerbasierte Methoden 
Die ankerbasierten Methoden verbinden den entsprechenden Zielfragebogen mit 
einem (engl. single-anchor) oder mehreren Ankern (engl. multiple-anchors). Diese 
Anker dienen als Referenzkriterium und sollten zwei Anforderungen erfüllen 
(Guyatt et al. 2002):  
 Sie müssen interpretierbar sein. Kliniker sollten ein intuitives Verständnis 
für den gewählten Anker besitzen.  
 Es soll eine relevante Beziehung zwischen Fragebogen und Anker beste-
hen. 
Die Bestimmung der MID erfolgt bei single- und multiple-anchors-Methoden unter-
schiedlich. 
 
Single anchor-Methode 
Dieser Ansatz wurde erstmals von Gyatt et al. angewandt (1987). Bei dieser Me-
thode schafft der Patient selbst den Anker, indem er eine globale Frage (MacKen-
zie et al. 1986) darüber beantwortet, wie sich sein Gesundheitszustand über einen 
bestimmten Zeitraum (z.B. ärztliche Behandlung) verändert hat. Gleichzeitig wird 
die Lebensqualität zu Beginn und am Ende des Zeitraums erfasst. Die MID wird 
aus der Summenwertdifferenz aller Patienten errechnet, welche die kleinste noch 
Veränderung anzeigende Antwortabstufung der globalen Frage gewählt haben 
(Juniper et al. 1994). Da die Durchführung von Studien mit dieser Methode relativ 
einfach ist, wird sie oft benutzt, um die MID von Lebensqualitätsfragebögen zu 
ermitteln.  
Eine von Deyo und Centor (1986) vorgestellte alternative Methode basiert auf di-
agnostischer Testmethodik. Bei dieser wird die Summenwertänderung als diag-
nostischer Test und die globale Frage als Anker benutzt. Die Untersuchungsgrup-
pen werden in Patienten eingeteilt die sich minimal relevant verändert haben oder 
keine bedeutsame Veränderung erfahren haben. An verschiedenen Punkten wird 
die jeweilige Sensitivität und Spezifität der Änderungswerte berechnet. Die MID 
entspricht dem Änderungswert, an dem die wenigsten falsch-positiven und falsch-
negativen Resultate gefunden wurden. 
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Multiple anchors-Methode 
Diese Methode benutzt Anker wie Diagnosen, Krankheitsschweregrade, Anzahl 
der Arztbesuche oder Mortalität (Guyatt et al. 2002). Diese liefern die externen 
Standards, um die Relevanz von Summenwertänderungen zu bestimmen. Dazu 
werden durch Experten spezifische Werte, Bereiche oder Zustände des Ankers 
festgelegt, die dem Bereich der minimal relevanten Veränderung entsprechen 
(Wyrwich et al. 2005). Bei der Festlegung dieser Anker muss berücksichtigt wer-
den, ob diese für Individuen oder Populationen von Patienten bestimmt werden. 
Dies zeigt sich am Beispiel der Veränderung des Blutdrucks. Während eine Sen-
kung des Blutdrucks um 2mm Hg für den einzelnen Patienten keine Bedeutung 
hat, kann dieser Wert bei der Betrachtung von Patientengruppen eine signifikante 
Verringerung von Schlaganfällen zur Folge haben (Brozek et al. 2006).  
Ein erheblicher Nachteil der multiple anchors-Methode ist die Festlegung der An-
kerwerte anhand der Expertenmeinung. Diese lässt den subjektiven Eindruck des 
Patienten weitestgehend unberücksichtigt und wird dem Konzept der Lebensquali-
tät nur ungenügend gerecht. Einen weiteren Nachteil, den multiple-anchors- und 
single-anchor-Methode teilen, ist, dass beide die psychometrische Güte der Mes-
sung nicht berücksichtigen. Sie liefern keine Information, ob der erhaltene Wert 
innerhalb des Messfehlers des Lebensqualitätsfragebogens liegt oder diesen Be-
reich überschreitet (de Vet et al. 2006).  
 
2.6.2.2 Verteilungsbasierte Ansätze  
Die verteilungsbasierten Herangehensweisen leiten sich aus den statistischen 
Charakteristika der jeweiligen Untersuchungsgruppe ab. Von Vorteil ist, dass die 
Werte mit weniger Aufwand erhalten werden können als mit ankerbasierten Me-
thoden. Ein entscheidender Nachteil der verteilungsbasierten Ansätze ist, dass mit 
dieser Methodik in vielen Fällen lediglich die minimal nachweisbare Veränderung 
des jeweiligen Fragebogens bestimmt wird. Eine Gleichsetzung der minimal 
nachweisbaren Veränderung mit der minimal relevanten Veränderung eines Le-
bensqualitätsfragebogens kann jedoch nicht automatisch erfolgen (de Vet et al. 
2006). 
Literaturübersicht  33 
 
 
Als eine weitere Einschränkung der statistischen Methoden muss angesehen wer-
den, dass sie die Standardabweichung benutzen und damit abhängig von der un-
tersuchten Stichprobe sind (Wyrwich et al. 2005). 
 
Effektgröße 
Der am häufigsten verwendete Parameter ist die Effektgröße (engl. effect size) 
(Brozek et al. 2006). Sie ist ein statistisches Maß für die relative Darstellung der 
Mittelwertdifferenzen zwischen zwei Messzeitpunkten oder Populationen in Bezug 
zur Streuung (Standardabweichung) der Messwerte. Sie gibt an, wie groß der sys-
tematische Unterschied zwischen den Zeitpunkten ist. Berechnet wird die Effekt-
größe aus der Differenz der Werte zweier Messungen geteilt durch die gepoolte 
Standardabweichung der Werte in beiden Messungen (Cohen 1988). 
 
Standardmessfehler  
Ein anderer verteilungsbasierter Ansatz ist der Standardmessfehler (engl. stan-
dard error of measurement, SEM). Dieser verknüpft die Reliabilität des Fragebo-
gens mit der Standardabweichung (engl. standard deviation, SD) der untersuchten 
Gruppe. Der erhaltene Wert wird in der Einheit des Fragebogens angegeben. Er 
errechnet sich aus der Formel: SEM = SD √(1-R). Als Reliabilitätsparameter (R) 
können entweder Test-Retest-Reliabilität oder Cronbach’s alpha verwendet wer-
den (de Vet et al. 2006). 
 
2.7 MID für Fragebögen zur Erfassung der mundgesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität 
Während die MID in der Medizin schon für zahlreiche generische und krankheits-
spezifische Lebensqualitätsfragebögen bestimmt wurde (Norman et al. 2003), 
existiert in der Zahnmedizin lediglich eine Studie, die Angaben über die MID eines 
MLQ-Fragebogens macht. 
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In einer von Locker et al. (2004) mit 116 Heimbewohnern durchgeführten Untersu-
chung wurde die MID für das OHIP-14 ermittelt. Bei Patienten, die eine Verbesse-
rung erfahren hatten, betrug die MID 5 OHIP-Punkte. Bei Patienten, deren Mund-
gesundheitszustand sich verschlechtert hatte, betrug der Wert -4 OHIP-Punkte. 
Angaben zur MID für die 49 Fragen Version des OHIP liegen bisher nicht vor. 
Auch existieren aktuell keine Angaben der MID des OHIP in anderen Populationen 
oder in anderen Kulturkreisen. Diese Angaben sind aber notwendig, um die MID 
des OHIP als einen Parameter bei der Beurteilung von Therapieeffekten anwen-
den zu können. Eine differenzierte Bestimmung ist dafür die Voraussetzung. 
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3 Material und Methode 
3.1 Studiendesign 
Es handelt sich um eine klinische Fallserie von zahnärztlich-prothetischen Patien-
ten, welche im Zeitraum von Anfang Juli 2005 bis Ende Juni 2006 behandelt wur-
den. 
3.2 Probanden 
Die Untersuchungsteilnehmer (Probanden) waren 224 konsekutiv rekrutierte, er-
wachsene Patienten, die in der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik und Werk-
stoffkunde der Universität Leipzig (N=183) und der Poliklinik für Zahnärztliche Pro-
thetik der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg (N=41) mit Zahnersatz ver-
sorgt wurden. Der Anteil der Frauen in der Studie betrug 46,4%. Das Alter der Pa-
tienten lag zwischen 20 und 89 Jahren (Durchschnittsalter: 56±16 Jahre). Die Pa-
tienten wurden anhand des medianen Alters aller Patienten in zwei Gruppen ein-
geteilt (20-54 Jahre und 55-89 Jahre). 
Die Behandlung erfolgte innerhalb des regulären Klinikbetriebes entweder durch 
einen Mitarbeiter der Poliklinik oder durch Studierende in den klinisch-
prothetischen Kursen. 94 Patienten (42,0%) erhielten festsitzenden Zahnersatz, 
109 Patienten (48,7%) erhielten abnehmbaren Zahnersatz und 21 Patienten 
(9,3%) wurden mit Totalprothesen versorgt. In der Gruppe mit festsitzendem 
Zahnersatz sind alle Patienten enthalten, die ausschließlich mit Kronen und Brü-
cken versorgt wurden. Patienten, die Totalprothesen in beiden Kiefern erhielten, 
sind unter Totalprothesen gruppiert. Alle anderen Patienten sind unter abnehmba-
rem Zahnersatz zusammengefasst. Implantatversorgungen wurden bei den Studi-
enteilnehmern nicht vorgenommen. 
Der Zahnersatzstatus einiger Patienten wechselte durch die Therapie. Um dies bei 
der Darstellung der Ergebnisse zu berücksichtigen, wurde eine Einteilung in 
„Zahnersatz vor Behandlung“ und „Zahnersatz nach Behandlung“ durchgeführt. 
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Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Univer-
sität Leipzig und der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Martin Lu-
ther-Universität Halle-Wittenberg genehmigt. Vor ihrer Teilnahme wurden alle Pa-
tienten über Sinn und Zweck der Studie aufgeklärt und unterzeichneten eine Ein-
verständniserklärung (siehe Anhang: Patientenaufklärung). 
 
3.3 Bestimmung der MLQ 
Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität wurde mit der 53 Fragen umfas-
senden deutschen Version des Oral Health Impact Profile bestimmt (siehe An-
hang: Fragebogen zur Mundgesundheit). Um die internationale Vergleichbarkeit 
der Ergebnisse zu gewährleisten, wurden zur Berechnung der MID nur die 49 Fra-
gen des OHIP-G49 genutzt. Die Fragen bezogen sich immer auf den Zeitraum des 
letzten Monats. Das Ausgangsniveau der MLQ wurde in zwei Erhebungen vor Be-
handlungsbeginn (Basisuntersuchungen B1 und B2) bestimmt, bevor jegliche the-
rapeutische Intervention stattgefunden hatte. Zwischen beiden Terminen lagen 
durchschnittlich 1-2 Wochen. Im Anschluss an das Behandlungsende wurden die 
Patienten nach 4 und 6 Wochen erneut zur routinemäßigen Kontrolle des Zahner-
satzes einbestellt. Zu diesen Nachkontrolluntersuchungen (Nachkontrollen N1 und 
N2) wurden gegebenenfalls kleinere Nacharbeiten durchgeführt (z.B. Beseitigung 
von Prothesendruckstellen, Klammeraktivierung, Okklusionskorrekturen) und die 
MLQ bestimmt. 
Der Fragebogen wurde von den Patienten selbständig ausgefüllt. Bei Bedarf stan-
den geschulte Mitarbeiter für Hilfestellungen zur Verfügung. Die Zuordnung der 
Fragebögen zu den Patienten erfolgte pseudonymisiert mittels einer für diese Stu-
die spezifischen Probandennummer. 
 
Aus den Fragebogenergebnissen wurden verschiedene Zielgrößen errechnet:  
- OHIP-G49 – Summenwert des langen OHIP: Aus der Antworthäufigkeit der 49 
Fragen wurde der Summenwert errechnet. Der Wert kann von 0 bis 196 Punk-
ten (49 Fragen x 4 für die maximale Antworthäufigkeit) reichen. 
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- OHIP-G14 – Summenwert des kurzen OHIP: Es wurde der Summenwert der 
deutschen Kurzversion mit 14 Fragen berechnet. Der Wert kann von 0 bis 56 
Punkten (14 Fragen x 4 für die maximale Antworthäufigkeit) variieren. 
- Summenwerte der Dimensionen der deutschen Version des OHIP-G49: Für 
jede der vier Dimensionen der deutschen Version des OHIP wurde der Sum-
menwert berechnet. Je nach Anzahl der Fragen in den einzelnen Dimensionen, 
kann sich ein Wert von 0 bis 36 OHIP-Punkten ergeben (Anzahl der Fragen 
der Dimension x 4 für die maximale Antworthäufigkeit) 
- Summenwerte der Dimensionen der englischen Version des OHIP-49: Wie für 
die deutsche Version des OHIP wurden auch für die sieben englischen Dimen-
sionen die Summenwerte ermittelt. Der Dimensionssummenwert kann je nach 
Anzahl der Fragen ebenfalls zwischen 0 und 36 OHIP-Punkten liegen (Anzahl 
der Fragen der Dimension x 4 für die maximale Antworthäufigkeit). 
 
3.4 Änderung der MLQ 
Zur Berechnung der Änderung des OHIP-Summenwertes wurde der Mittelwert 
beider Basisuntersuchungen gebildet. Von diesem Wert wurden jeweils die OHIP-
Summenwerte zur ersten Nachkontrolle (N1) und zur zweiten Nachkontrolle (N2) 
abgezogen. Die resultierenden Differenzen können als therapiebedingte Änderung 
der MLQ aufgefasst werden. Positive Werte der Differenzen bedeuten eine Ver-
besserung der MLQ. Negative Werte zeigen eine Verschlechterung des Mund-
gesundheitszustandes an. Die statistische Signifikanz der Änderung der OHIP-
Summenwerte wurde mittels gepaartem t-Test ermittelt (Signifikanzniveau α = 
0,05). 
 
3.5 Bestimmung der MID 
Die MID wurde mittels single anchor-Methode bestimmt. Dazu schätzten die Pati-
enten zur jeweiligen Nachkontrolluntersuchung die durch die zahnärztliche Thera-
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pie stattgefundene Veränderung ihres Mundgesundheitszustandes ein. Dies er-
folgte durch folgende globale Frage (siehe Anhang: Globale Frage): 
 
„Wie empfinden Sie Ihre Mundgesundheit zur Zeit (in Bezug 
auf Probleme mit den Zähnen, im Mundbereich oder dem 
Zahnersatz) im Vergleich zum Zustand vor der Behandlung?“ 
 
Es wurden fünf Antwortmöglichkeiten angeboten, die von „Hat sich sehr verbes-
sert“, „Hat sich ein wenig verbessert“ über „Ist gleich geblieben“ bis „Hat sich ein 
wenig verschlechtert“ und „Hat sich sehr verschlechtert“ reichten. 
 
-25
-20
-15
-10
-5
0
5
10
15
20
25
vor Therapie Therapie nach Therapie
O
H
I
P
-
D
i
f
f
e
r
e
n
z
w
e
r
t
Zeitpunkt der OHIP-Erhebung
sehr 
verbessert
wenig 
verbessert
gleich 
geblieben
wenig 
verschlechtert
sehr 
verschlechtert
MID
 
Abbildung 3 Graphische Darstellung der Minimal Important Difference (MID) für positive Verände-
rungen 
 
Die MID wurde aus den kleinsten Veränderung anzeigenden Antwortabstufungen 
der globalen Frage errechnet. Die MID in positiver Richtung entspricht dem Me-
dian der Differenzen der OHIP-Summenwerte aller Patienten, die sich „ein wenig 
verbessert“ einschätzten. Der Median der Differenzwerte der Patienten, die ihre 
Mundgesundheit als „ein wenig verschlechtert“ einschätzten, entspricht der MID in 
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negativer Richtung. Für die MID wurde jeweils ein 95%-Konfidenzintervall berech-
net. 
 
3.6 Erhebung von klinischen Mundgesundheitsindikatoren 
Neben den psychosozialen Indikatoren der Mundgesundheit wurden ebenfalls kli-
nische Mundgesundheitsindikatoren (Karies, Parodontopathien, Mundschleim-
hauterkrankungen und kraniomandibulären Dysfunktionen) erhoben. Dabei orien-
tierte sich die Methodik der Erhebung an den Untersuchungsverfahren der Dritten 
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS III) (John et al. 1999). 
 
3.7 Reliabilität der Messungen 
Es wurden zwei Arten von Reliabilität für das OHIP-G49 und das OHIP-G14 sowie 
für die Dimensionen der deutschen und englischen Version des OHIP bestimmt. 
3.7.1 Interne Konsistenz – Homogenität des Konstruktes 
Die interne Konsistenz spiegelt die Güte des Tests als Messinstrument an sich 
wider. Sie beschreibt den inneren Zusammenhang, die Homogenität, der einzel-
nen Fragen. Dabei wird jede Frage als eine eigenständige Messung aufgefasst, 
die das Gleiche messen soll wie der gesamte Test. Das Ausmaß dieser Gemein-
samkeit der Fragen wird durch den statistischen Parameter Cronbach’s alpha be-
schrieben (Cronbach 1951).  
Für den Einsatz in Untersuchungsgruppen werden, entsprechend der Empfehlun-
gen von Bland und Altman (1997) zur Interpretation der internen Konsistenz von 
Fragebögen, Cronbach’s alpha-Werte von 0,7 bis 0,8 als befriedigend angesehen. 
Für den klinischen Gebrauch seien Werte von mindestens 0,9 wünschenswert. 
3.7.2 Test-Retest-Reliabilität – zeitliche Stabilität des Konstruktes 
Die Test-Retest-Reliabilität des Konstruktes MLQ wurde zwischen beiden Basis-
untersuchungen ermittelt. Zwischen diesen beiden Zeitpunkten sollte keine Verän-
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derung des Mundgesundheitszustandes stattgefunden haben und das Konstrukt 
MLQ konstant gewesen sein. Die Auswertung erfolgte durch Bestimmung des 
Intraclass Correlation Coefficient (ICC Typ 1,1), abgeleitet von einer einfaktoriellen 
Varianzanalyse (Shrout und Fleiss 1979). Laut Fleiss et al. (2003) können ICC-
Werte von >0,75 als exzellent und Werte zwischen 0,4 und 0,75 als mäßig bis gut 
angesehen werden. 
Des Weiteren wurden die limits of agreement nach Bland und Altman (1997) be-
rechnet. Sie geben einen Bereich an, in dem 95% der intraindividuellen Differen-
zen der Messungen zu den beiden Untersuchungszeitpunkten (B1 und B2) liegen. 
Diese Methode dient der Quantifizierung des Unterschieds der Messwerte und 
stellt keinen statistischen Test für die Gleichheit der Messungen dar. 
 
3.8 Fehlende Daten 
Insgesamt fehlten zwei Prozent der Fragebogendaten. Für fünf Patienten (2,2%) 
fehlten die kompletten OHIP-Fragebögen für die erste Basisuntersuchung (B1) 
und für 34 Patienten (15,2%) für die zweite Basisuntersuchung (B2). Bei Patienten 
mit fehlenden Daten für eine der Basisuntersuchungen wurde kein OHIP-
Mittelwert gebildet, sondern nur der vorhandene Fragebogen als Einzelmessung 
verwendet. Bei allen anderen Patienten fehlten maximal fünf Fragen je Bogen. Da 
der Umfang der fehlenden Daten pro Fragebogen klein war (weniger als 10%), 
wurden diese Daten durch berechnete Werte ersetzt. Dazu wurde ein auf einer 
Regressionsanalyse basierendes Imputationsverfahren verwendet. Bei diesem 
werden alle Fragen einer OHIP-Dimension als unabhängige Variablen benutzt, um 
die fehlenden Variablenwerte zu schätzen. Als Grundlage für das 
Imputationsverfahren dienten die sieben Dimensionen der originalen Version des 
OHIP. Die errechneten Werte wurden gerundet, um der Einteilung von null bis vier 
der OHIP-Antwortkategorien zu entsprechen (John und Micheelis 2003). 
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3.9 Statistische Auswertung 
Alle Analysen, Tabellen und Grafiken wurden mit der Statistiksoftware STATA, 
Version 9.2 (StataCorp. 2005, Stata Statistical Software, College Station, TX, 
USA) sowie Microsoft® Office Excel 2003 erstellt. 
Ergebnisse  42 
 
4 Ergebnisse 
4.1 OHIP-G49 
4.1.1 Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität vor 
und nach der Therapie anhand der Summenwerte des OHIP-G49 
Die Summenwerte der deutschen Version des OHIP zu den verschiedenen Unter-
suchungszeitpunkten und die Veränderung der Werte zwischen den Basisuntersu-
chungen und den Nachkontrollzeitpunkten sind in Tabelle 7 dargestellt. 
Vor der zahnärztlichen Therapie, zwischen den beiden Basisuntersuchungen, 
wurde die MLQ als konstant eingeschätzt. Dies spiegelt sich in den nahezu unver-
änderten OHIP-Summenwerten der Patienten wider (Tabelle 7). Zur ersten Basis-
untersuchung (B1) betrug der OHIP-Summenwert für die gesamte Patientengrup-
pe 31,4 OHIP-Punkte. Dieser Wert blieb zur zweiten Basisuntersuchung (B2) mit 
31,8 OHIP-Punkten annähernd gleich. Nach der zahnärztlichen Therapie verrin-
gerten sich die OHIP-Summenwerte. Der OHIP-Summenwert sank für alle Patien-
ten durchschnittlich um 4,6 auf 25,8 OHIP-Punkte zur ersten Nachkontrolluntersu-
chung (N1). Bis zur zweiten Nachkontrolluntersuchung (N2) nahm der OHIP-
Summenwert weiter auf 23,1 OHIP-Punkte ab. Die Abnahme des OHIP-
Summenwertes war für beide Nachkontrollzeitpunkte statistisch sehr hoch signifi-
kant (t-Test: p<0,001; Tabelle 7). 
In den Untergruppen „Geschlecht“, „Alter“, „Zahnersatz vor Behandlung“ und 
„Zahnersatz nach Behandlung“ wurde das gleiche Ergebnismuster festgestellt. Die 
OHIP-Summerwerte blieben zwischen den beiden Basisuntersuchungen (B1 und 
B2) konstant. Zu den Nachkontrolluntersuchungen (N1 und N2) waren die OHIP-
Summenwerte niedriger als vor der zahnärztlichen Therapie. Im Vergleich mit der 
gesamten Patientengruppe wiesen Frauen, ältere Patienten und mit abnehmba-
rem Zahnersatz versorgte Patienten (vor Behandlung und nach Behandlung) zu 
allen Erhebungszeitpunkten geringfügig höhere OHIP-Summenwerte auf. Inner-
halb der jeweiligen Untergruppen unterschieden sich die OHIP-Summenwerte nur 
leicht.  
Die Änderung des OHIP-Summenwertes war in allen Untergruppen statistisch 
sehr hoch signifikant (t-Test: p<0,001; Tabelle 7). Lediglich für Totalprothesenträ-
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ger vor Behandlung konnte keine statistisch signifikante Abnahme des OHIP-
Summenwertes ermittelt werden (t-Test: p>0,05; Tabelle 7). 
 
Tabelle 7: Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität anhand der Summenwerte 
des OHIP-G49 vor (B1&B2) und nach (N1&N2) der Behandlung sowie in der Veränderung (B-N1&B-
N2) - Darstellung für alle Patienten sowie nach Alter, Geschlecht und Prothesenstatuskategorien 
getrennt  
 Basisuntersuchung Nachkontrolle Veränderung 
 B1 B2 N1 N2 B – N1 Signifikanz B – N2 Signifikanz 
 N=219 N=190 N=209 N=224 N=209  N=224  
 Mittelwert OHIP (Standardabweichung) 
         
alle Patienten (N=224) 31,4  31,8  25,8  23,1  4,6  p<0,001 7,7  p<0,001 
(25,5) (28,0) (21,5) (22,0) (18,8) (20,0) 
      
         
Geschlecht         
         
Frauen                           
(N=104) 
33,0 33,2  26,7  23,6  5,1  p=0,012 9,0  p<0,001 
(29,3) (31,1) (24,8) (22,9) (19,7) (20,3) 
      
         
Männer                          
(N=120) 
30,0  30,6  24,9  22,7  4,2  p=0,016 6,6  p<0,001 
(21,7) (25,2) (18,1) (21,3) (18,0) (19,7) 
      
         
Alter         
         
20-54 Jahre                     
(N=95) 
29,8 30,0  22,4  18,8  7,2  p<0,001 9,7  p<0,001 
(22,1) (25,5) (19,3) (19,5) (17,7) (17,7) 
      
         
55+ Jahre                      
(N=129) 
32,6 33,1  28,3  26,4  2,6  p=0,140 6,2  p<0,001 
(27,8) (29,7) (22,7) (23,2) (19,4) (21,4) 
      
         
Zahnersatz vor Behandlung         
         
kein / festsitzender Zahnersatz 
(N=115) 
27,0  27,3  23,3  18,1  3,3  p=0,033 8,0  p<0,001 
(22,4) (25,1) (20,7) (19,4) (16,1) (16,3) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=91) 
38,4 38,4 29,3 28,9 6,7 p=0,005 8,7 p<0,001 
(28,9) (31,1) (23,4) (24,7) (20,7) (23,6) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=18) 
24,3 28,4 24,2 26,0 2,8 p=0,629 1,0 p=0,843 
(17,2) (24,4) (14,0) (16,1) (23,7) (20,5) 
      
         
Zahnersatz nach Behandlung         
         
kein/festsitzender Zahnersatz 
(N=94) 
24,0  23,1  19,5  14,9  4,4  p=0,005 7,7  p<0,001 
(19,3) (21,2) (15,4) (14,0) (14,1) (14,4) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=109) 
39,2  40,1  31,9  30,1  5,2  p=0,018 8,7  p<0,001 
(29,1) (31,6) (25,5) (26,0) (21,4) (23,7) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=21) 
23,6) 27,6  23,2  24,0  3,0  p=0,546 2,2  p<0,001 
(16,8 (23,0) (13,4) (16,0) (22,8) (20,0) 
      
 
4.1.2 Reliabilität der Messungen 
Die Homogenität der OHIP-Messungen übertraf das von Bland und Altman (1997) 
für die klinische Anwendung geforderte Mindestmaß zu allen Untersuchungszeit-
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punkten (Tabelle 8). Die Werte für Cronbach’s alpha lagen zu den Basisuntersu-
chungen sowie zu den Nachkontrollen mit 0,96 bzw. 0,97 über dem Wert von 0,9. 
Der Mittelwert der Basisuntersuchungs-Differenzen betrug 1,01 (95%-
Konfidenzintervall: -0,73 – 2,74) (Tabelle 8). Dieser Unterschied zwischen beiden 
Messzeitpunkten war statistisch nicht signifikant (t-Test: p>0,05). Dies kann als 
Indiz dafür genommen werden, dass die MLQ vor der Behandlung konstant blieb.  
Mit einem Intraclass Correlation Coefficient (ICC) von 0,90 für die gesamte Patien-
tengruppe ist die Test-Retest-Reliabilität nach den Empfehlungen von Fleiss 
(2003) als exzellent einzuschätzen (Tabelle 8). Die limits of agreement weisen 
trotz der sehr guten Reliabilität der Messungen auf eine hohe intraindividuelle Va-
riabilität der einzelnen Test-Retest-Messungen hin (Tabelle 8). 
 
Tabelle 8: Reliabilität der Messungen des OHIP-G49 
Merkmal 
 
Cronbach's alpha (untere Grenze 95%-KI*) ICC 
(95%-KI*) 
Mittlere Differenz 
(95%-KI*) 
limits 
of agreement B1 B2 N1 N2 
        
OHIP-G49 0,96 (0,95) 0,97 (0,96) 0,96 (0,95) 0,96 (0,96) 
0,90  1,01  
-22,9 – 24,9 
(0,87 – 0,93) (-0,73 – 2,74) 
*KI – Konfidenzintervall 
 
4.1.3 Globale Frage und Veränderung des OHIP-Summenwertes 
In Tabelle 9 sind die Selbsteinschätzung der Veränderung des Mundgesundheits-
zustandes anhand der globalen Frage und der Median der Differenz des zugehö-
rigen OHIP-Summenwertes für das OHIP-G49 dargestellt. 
Der Median der Differenzen der OHIP-Summenwerte war bei Patienten, die eine 
große Veränderung ihres Mundgesundheitszustandes angegeben hatten, höher 
als bei Patienten, die eine kleine Veränderung wahrgenommen hatten. Die Werte 
waren positiv, wenn eine Verbesserung eintrat und negativ, wenn eine Ver-
schlechterung eintrat. Bei Patienten, die keine Veränderung wahrgenommen hat-
ten, spiegelte sich dies auch im Median der Differenzen der OHIP-Summenwerte 
von 0,5 wider. Insgesamt gaben 81,2% der Patienten eine Verbesserung, 15,2% 
keine Veränderung und 3,6% eine Verschlechterung ihres wahrgenommenen 
Mundgesundheitszustandes an.  
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Tabelle 9: Globale Frage und Median der Differenz der OHIP–Summenwert des OHIP-G49 
Globale Frage sehr verbessert wenig verbessert gleich geblieben wenig verschlechtert sehr verschlechtert 
n=134 (59,8%9 n=48 (21,4%) n=34 (15,2%) n=7 (3,1%) N=1 (0,5%)  
 Median der OHIP-Differenz (95%-Konfidenzintervall) 
      
OHIP-G49 10,0 (6,0 – 13,0) 6,0 (2,3 – 9,0) 0,5 (-5,0 – 4,0) -11,0 (-30,3 – 32,4) -45,0 
 
      
 
4.1.4 Minimal Important Difference - MID 
Der Median der Differenzwerte des OHIP-G49 lag bei Patienten die ihren Mund-
gesundheitszustand als „ein wenig verbessert“ einschätzten bei 6,0 OHIP-Punkten 
(95%-Konfidenzintervall -2,3 – 9,0 OHIP-Punkte). Dieser Wert entspricht der MID. 
Bei Patienten, die ihren Mundgesundheitszustand als „ein wenig verschlechtert“ 
eingeschätzt hatten, betrug dieser Wert -11,0 OHIP-Punkte (95%-
Konfidenzintervall –30,0 – 32,4 OHIP-Punkte; Tabelle 9). 
 
4.2 OHIP-G14 
4.2.1 Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität vor 
und nach der Therapie anhand der Summenwerte des OHIP-G14 
In Tabelle 10 sind die Summenwerte der deutschen Kurzversion des OHIP und 
ihre Veränderung dargestellt. Bei der Messung der MLQ mit dem OHIP-G14 fand 
sich das gleiche Ergebnismuster wie bei der Erhebung mit dem OHIP-G49 
(Tabelle 10). Zwischen den Basisuntersuchungen (B1 & B2) fanden sich kaum 
Veränderungen der OHIP-Summenwerte (8,2 & 8,5 OHIP-Punkte). Nach der 
zahnärztlichen Behandlung wurden niedrigere Summenwerte ermittelt. Zur ersten 
Nachkontrolluntersuchung (N1) betrug der OHIP-Summenwert 7,0 Punkte. Dieser 
Wert sank zur zweiten Nachkontrolluntersuchung (N2) weiter auf 6,2 OHIP-
Punkte. Die Abnahme der OHIP-Summenwerte war für die gesamte Patienten-
gruppe zur ersten Nachkontrolluntersuchung (N1) statistisch signifikant (t-Test: 
p<0,05; Tabelle 10) und zur zweiten Nachkontrolluntersuchung (N2) statistisch 
sehr hoch signifikant (t-Test: p<0,001; Tabelle 10). 
Beim Vergleich der Untergruppen mit der gesamten Patientengruppe zeigten 
Frauen, ältere Patienten und Patienten mit abnehmbarem Zahnersatz (vor und 
nach Behandlung) geringfügig höhere OHIP-Summenwerte. Dies traf ebenfalls 
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beim Vergleich innerhalb der einzelnen Untergruppen zu. Auch in diesen hatten 
Frauen, ältere Patienten und Patienten mit abnehmbarem Zahnersatz (vor und 
nach Behandlung) höhere OHIP-Summenwerte. 
 
Tabelle 10: Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität anhand der Summenwer-
te des OHIP-G14 vor (B1&B2) und nach (N1&N2) der Behandlung sowie in der Veränderung (B-
N1&B-N2) - Darstellung für alle Patienten sowie nach Alter, Geschlecht und Prothesenstatuskatego-
rien getrennt 
 Basisuntersuchung Nachkontrolle Veränderung 
 B1 B2 N1 N2 B – N1 Signifikanz B – N2 Signifikanz 
 N=219 N=190 N=209 N=224 N=209  N=224  
 Mittelwert OHIP (Standardabweichung) 
         
alle Patienten (N=224) 8,2  8,5  7,0 6,2 0,9 p=0,020 1,9 p<0,001 
(7,8) (8,6) (6,8) (7,1) (5,4) (6,0) 
      
         
Geschlecht          
         
Frauen                           
(N=104) 
8,8 9,0  7,5 6,3 0,8 p=0,143 2,4 p<0,001 
(8,9) (9,6) (7,9) (7,5) (5,3) (6,4) 
       
         
Männer                          
(N=120) 
7,7 8,0 6,6 6,1 1,0 p=0,071 1,5 p=0,006 
(6,6) (7,7) (5,5) (6,7) (5,6) (5,7) 
       
         
Alter          
         
20-54 Jahre                     
(N=95) 
7,7 8,0  5,9 4,7 1,9 p=0,001 2,6 p<0,001 
(6,7) (7,7) (5,9) (6,1) (5,3) (5,2) 
       
         
55+ Jahre                      
(N=129) 
8,6 8,8  7,8 7,3 0,1 p=0,767 1,4   p=0,020 
(8,5) (9,3) (7,3) (7,5) (5,4) (6,6) 
      
         
Zahnersatz vor Behandlung         
         
kein / festsitzender Zahnersatz 
(N=115) 
7,1 7,2  6,1 4,7 0,9 p=0,088 2,2 p<0,001 
(6,9) (7,7) (6,7) (6,1) (5,3) (4,9) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=91) 
10,0  10,2  8,3 8,0 0,9 p=0,130 1,8 p=0,017 
(8,8) (9,4) (7,0) (8,0) (5,1) (7,1) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=18) 
6,6  7,9  6,6 6,9 1,1 p=0,562 0,8 p=0,640 
(5,4) (9,0) (4,5) (5,6) (8,0) (6,9) 
      
         
Zahnersatz nach Behandlung         
         
kein/festsitzender Zahnersatz 
(N=94) 
6,1 5,9) 4,9 3,6 1,2 p=0,014 2,1 p<0,001 
(5,8) (6,4 (4,9) (4,4) (4,6) (4,3) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=109) 
10,4  10,9  9,1 8,4 0,6 p=0,302 1,9 p=0,006 
(9,0) (9,7) (7,9) (8,4) (5,7) (7,2) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=21) 
6,2  7,6  6,3 6,2 0,9 p=0,598 1,0 p=0,481 
(5,2) (8,4) (4,3) (5,5) (7,5) (6,5) 
      
 
 
 
        
 
Die Änderung der OHIP-Summenwerte war zur ersten Nachkontrolluntersuchung 
(N1) in den verschiedenen Untergruppen lediglich für jüngere Patienten und Pati-
Ergebnisse  47 
 
enten mit festsitzendem Zahnersatz nach der Behandlung statistisch signifikant (t-
Test: p<0,05; Tabelle 10). Zur zweiten Nachkontrolluntersuchung (N2) war die Än-
derung der OHIP-Summenwerte in fast allen Untergruppen statistisch signifikant 
(t-Test: p<0,05; Tabelle 10). Eine Ausnahme bildete die Gruppe der Totalprothe-
senträger. Sowohl vor der Behandlung als auch nach der Behandlung waren die 
Änderungen der OHIP-Summenwerte in dieser Untergruppe statistisch nicht signi-
fikant (t-Test: p>0,05; Tabelle 10)  
 
4.2.2 Reliabilität der Messungen  
Die Werte für Cronbach’s alpha waren niedriger als beim OHIP-G49 (Tabelle 11). 
Dennoch konnte die interne Konsistenz nach den Empfehlungen von Bland und 
Altman (1997) zu allen vier Untersuchungszeitpunkten als „befriedigend bis gut“ 
eingeschätzt werden. 
Die mittlere Differenz der Summenwerte der Basisuntersuchungen zeigte auch bei 
Verwendung des OHIP-G14 keine statistische Signifikanz (t-Test: p>0,05). Dies 
weist auf eine relativ konstante MLQ vor der zahnärztlichen Therapie hin (Tabelle 
11). 
Die interne Konsistenz, beurteilt anhand des ICC, war mit 0,87 nur wenig geringer 
als beim OHIP-G49 und konnte noch als exzellent bewertet werden (Tabelle 11).  
Trotz der sehr guten Reliabilität wiesen die limits of agreement auch beim OHIP-
G14 auf eine hohe intraindividuelle Variabilität der Test-Retest-Messungen hin 
(Tabelle 11).  
 
Tabelle 11: Reliabilität der Messungen des OHIP-G14 
Merkmal 
 
Cronbach's alpha (untere Grenze 95%-KI*) ICC 
(95%-KI*) 
Mittlere Differenz 
(95%-KI*) 
limits 
of agreement B1 B2 N1 N2 
        
OHIP-G14 0,89 (0,87) 0,92 (0,91) 0,89 (0,88) 0,92 (0,90) 
0,87  0,26  
-8,0 – 8,6 
(0,84 – 0,91) (-0,34 – 0,86) 
*KI – Konfidenzintervall 
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4.2.3 Globale Frage und Veränderung des OHIP-Summenwertes 
In Tabelle 12 sind die Antwortkategorien der globalen Frage und der zugehörige 
Median der OHIP-Differenz dargestellt. Bei Patienten, die eine Verbesserung 
wahrgenommen hatten, waren die Werte positiv. Bei Patienten, die keine Verän-
derung wahrgenommen hatten, betrug der Median der Differenz der OHIP-
Summenwerte gleich 0,0 (95%-Konfidenzintervall -1,0 – 1,0). Dieser Wert wurde 
auch bei Patienten ermittelt, die ihren Mundgesundheitszustand als „etwas ver-
schlechtert“ eingeschätzt hatten. Für den Patienten, der seinen Mundgesundheits-
zustand nach der zahnärztlichen Therapie als sehr verschlechtert wahrgenommen 
hatte, betrug der Median der Differenz der Summenwerte -16 OHIP-Punkte.  
 
Tabelle 12: Globale Frage und Median der Differenz der OHIP-Summenwerte des OHIP-G14 
Globale Frage sehr verbessert wenig verbessert gleich geblieben wenig verschlechtert sehr verschlechtert 
n=134 (59,8%9 n=48 (21,4%) n=34 (15,2%) n=7 (3,1%) n=1 (0,5%)  
 Median der OHIP-Differenz (95%-Konfidenzintervall) 
      OHIP14 3,0 (1,3 – 3,0) 2,0 (0,0 – 3,0) 0,0 (-1,0 – 1,0) 0,0 (-10,5 – 9,7) -16,0 
 
 
 
 
4.2.4 Minimal Important Difference - MID 
Der Median der Differenz der OHIP-Summenwerte der Patienten, die ihren Mund-
gesundheitszustand als „ein wenig verbessert“ eingeschätzt hatten, entsprach mit 
2,0 OHIP-Punkten (95%-Konfidenzintervall 0,0 – 3,0 OHIP-Punkte) der MID in po-
sitiver Richtung. In negativer Richtung wurde ein Wert von 0,0 OHIP-Punkten 
(95%-Konfidenzintervall -10,5 – 9,7 OHIP-Punkte) ermittelt.  
 
4.3 Dimensionen der deutschen Version des OHIP 
4.3.1 Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität vor 
und nach der Therapie anhand der Summenwerte der Dimensionen der 
deutschen Version des OHIP 
In Tabelle 13 sind die Summenwerte der Dimensionen der deutschen Version des 
OHIP zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten sowie die Differenzen 
der OHIP-Summenwerte zwischen den Basis- und Nachkontrolluntersuchungen 
für alle Patienten dargestellt (Darstellung der einzelnen Untergruppen im Anhang 
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Tabelle 19 bis Tabelle 22). 
Die OHIP-Summenwerte für die gesamte Patientengruppe blieben zwischen den 
Basisuntersuchungen in den jeweiligen Dimensionen relativ konstant. Der höchste 
Summenwert wurde in der Dimension „Gesichtsschmerz“ mit 5,5 Punkten ermit-
telt. Der niedrigste Summenwert mit 2,6 Punkten wurde in der Dimension „Orale 
Funktion“ gefunden. Nach der zahnärztlichen Therapie wurden in allen vier Di-
mensionen der deutschen Version des OHIP niedrigere Summenwerte als vor der 
Behandlung festgestellt. Die geringste Einschränkung in einem Teilbereich der 
MLQ nach der Behandlung wurde in der Dimension „Erscheinung/Aussehen“ mit 
1,6 OHIP-Punkten ermittelt. In der Dimension „Gesichtsschmerz“ wurde mit 5,1 
OHIP-Punkten die stärkste Einschränkung eines Teilbereiches der MLQ festge-
stellt. 
Beim Vergleich der OHIP-Summenwerte der einzelnen Untergruppen mit der ge-
samten Patientengruppe zeigten sich nur geringe Unterschiede. Auch innerhalb 
der einzelnen Untergruppen wiesen die OHIP-Summenwerte nur kleine Abwei-
chungen voneinander auf (siehe Anhang Tabelle 19 bis Tabelle 22). 
Bei Betrachtung der statistischen Signifikanz der OHIP-Differenzen ergab sich ein 
inhomogenes Bild. Die Abnahme der OHIP-Summenwerte für alle Patienten war 
zum ersten Nachkontrolluntersuchungstermin (N1) in den Dimensionen „Orale 
Funktion“ (t-Test: p=0,009) und „Aussehen/Erscheinung“ (t-Test: p<0,001) statis-
tisch hoch signifikant. In den Dimensionen „Psychosoziale Beeinträchtigung“ und 
„Gesichtsschmerz“ erreichte die OHIP-Differenz dagegen keine statistische Signi-
fikanz (t-Test: p>0,05). Zur zweiten Nachkontrolluntersuchung (N2) waren die Än-
derungen der Summenwerte in allen 4 Dimensionen der deutschen Version des 
OHIP statistisch sehr hoch signifikant (t-Test: p≤0,001). 
In den Untergruppen der einzelnen Dimensionen ergab sich ebenfalls ein differen-
ziertes Bild. In einigen Untergruppen (z.B. Frauen oder abnehmbarer Zahnersatz  
in der Dimension „Aussehen/Erscheinung“) wurden zu beiden Nachkontrollunter-
suchungszeitpunkten (N1 und N2) statistisch sehr hoch signifikante Änderungen 
der OHIP-Summenwerte (t-Test: p<0,001) ermittelt. Dagegen konnten in anderen 
Untergruppen (z.B. Alter 55+ Jahre in der Dimension „Psychosoziale Beeinträchti-
gung“ oder Männer in der Dimension „Gesichtsschmerz“) zu keinem Nachkontroll-
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untersuchungszeitpunkt eine statistische Signifikanz der OHIP- Differenz ermittelt 
werden (t-Test: p>0,05; siehe Anhang Tabelle 19 bis Tabelle 22).  
 
Tabelle 13: Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität anhand der Summenwer-
te der Dimensionen der deutschen Version des OHIP vor (B1&B2) und nach (N1&N2) der Behand-
lung sowie in der Veränderung (B-N1&B-N2) - Darstellung für alle Patienten 
 Basisuntersuchung Nachkontrolle Veränderung 
 B1 B2 N1 N2 B – N1 Signifikanz B – N2 Signifikanz 
 N=219 N=190 N=209 N=224 N=209  N=224  
Dimension Mittelwert OHIP (Standardabweichung) 
         
I – Psychosoziale 
Beeinträchtigung 
3,1  3,6  2,7  2,4  0,4  
p=0,090 
0,9  
p=0,001 
(4,4) (5,0) (3,9) (4,1) (3,6) (3,8) 
      
         
II – Gesichtsschmerz 
5,4  5,5  5,1  4,5  0,2  
p=0,421 
0,9  
p<0,001 
(4,5) (4,6) (3,9) (4,0) (3,9) (4,0) 
      
         
III – Orale Funktion 
2,6  2,6  2,1 1,7 0,4 
p=0,009 
0,8 
p<0,001 
(2,5) (2,4) (2,0) (1,7) (2,0) (2,0) 
      
         
IV- Aussehen/Erscheinung 3,0  2,8  1,8  1,6  0,9  p<0,001 1,2  p<0,001 
(2,7) (2,8) (2,1) (1,8) (2,2) (2,4) 
 
4.3.2 Reliabilität der Messungen  
Die Werte für Cronbach’s alpha waren bei Betrachtung der einzelnen Dimensio-
nen nicht so konstant wie für das OHIP-G49 und OHIP-G14. Die Homogenität der 
Dimensionen „Psychosoziale Beeinträchtigung“ und „Gesichtsschmerz“ war laut 
Bland und Altman (1997) als zufriedenstellend anzusehen. In den kürzeren Di-
mensionen „Orale Funktion“ und „Aussehen/Erscheinung“ lagen nur die Hälfte der 
Cronbach’s alpha Werte in diesem Bereich (Tabelle 14). 
Wie beim OHIP-G49 und OHIP-G14, war die mittlere Differenz auch für die einzel-
nen Dimensionen der deutschen Version des OHIP klein und statistisch nicht sig-
nifikant (t-Test: p>0,05). Der ICC konnte in den Dimensionen „Psychosoziale Be-
einträchtigung“ und „Gesichtsschmerz“ als exzellent (>0,75) eingeschätzt werden. 
Die Dimensionen „Orale Funktion“ und „Aussehen“ verfehlten diese Bewertung mit 
Werten von 0,73 und 0,75 nur knapp (Tabelle 14).  
Die limits of agreement wiesen auf eine hohe intraindividuelle Variabilität der Test-
Retest-Messungen hin (Tabelle 14). 
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Tabelle 14: Reliabilität der Messungen der 4 Dimensionen der deutschen Version des OHIP 
Merkmal 
 
Cronbach's alpha (untere Grenze 95%-KI*) ICC 
(95%-KI*) 
Mittlere Differenz 
(95%-KI*) 
limits 
of agreement Dimension B1 B2 N1 N2 
        
I 
0,89  0,92  0,89  0,92  0,80  -0,31 
-6,2 – 5,5 
(0,87) (0,91) (0,88) (0,91) (0,75 – 0,85) (-0,74 – 0,11) 
        
II 
0,85 0,87 0,80 0,84 0,81  -0,03  
-5,6 – 5,5 
(0,82) (0,84) (0,76) (0,82) (0,77 – 0,86) (-0,44 – 0,37) 
        
III 
0,68  0,71 0,62 0,56 0,73  0,21  
-3,4 – 3,8 
(0,61) (0,65) (0,53) (0,46) (0,66 – 0,79) (-0,05 – 0,47) 
        
IV 
0,75 0,8  0,77 0,58 0,75 0,32  
-3,5 – 4,1 
(0,69) (0,78) (0,72) (0,50) (0,69 – 0,81) (0,05 – 0,60) 
 *KI-Konfidenzintervall 
 
4.3.3 Globale Frage und Veränderung der OHIP-Summenwerte  
In den Dimensionen der deutschen Version des OHIP ergab sich beim Vergleich 
der globalen Frage mit den Medianen der OHIP-Differenzen ein anderes Ergeb-
nismuster als bei den beiden vollständigen Fragebögen. Zwischen den einzelnen 
Kategorien der globalen Frage waren teilweise keine Unterschiede feststellbar 
(Tabelle 15). 
 
Tabelle 15: Globale Frage und Median der OHIP-Differenz der 4 Dimensionen der deutschen Versi-
on des OHIP 
Globale Frage sehr verbessert wenig verbessert gleich geblieben wenig verschlechtert sehr verschlechtert 
 n=134 (59,8%) n=48 (21,4%) n=34 (15,2%) n=7 (3,1%) n=1 (0,5%)  
Dimension Median der OHIP-Differenz (95%-Konfidenzintervall) 
      
I 0,0 (0,0 – 1,0) 0,0 (0,0 – 0,7) 0,0 (0,0 – 0,0) 0,0 (-1,4 – 4,0) -1,0 
II 1,0 (0,0 – 2,0) 0,0 (0,0 – 1,7) 0,0 (-1,2 – 0,2) -1,0 (-11,8 – 7,7) -19,0 
III 1,0 (0,0 – 2,0) 0,0 (0,0 – 1,0) 0,0 (-1,0 – 0,0) -1,0 (-2,0 – 2,0) -2,0  
IV 1,0 (1,0 – 2,0) 1,0 (0,0 – 1,0) 0,0 (-0,2 – 0,0) 1,0 (-2,4 – 1,0) -7,0  
 
In der ersten Dimension („Psychosoziale Beeinträchtigung“) betrug der Median der 
OHIP-Differenzen in allen Kategorien der globalen Frage 0,0 OHIP-Punkte. Nur in 
der Antwortkategorie „sehr verschlechtert“ unterschied sich der Wert mit einem 
Betrag von -1,0 OHIP-Punkten. 
In der zweiten und dritten Dimension unterschieden sich die Werte, bis auf die Ka-
tegorie „gleich geblieben“ und „wenig verbessert“, zwischen den einzelnen Ant-
wortabstufungen. Für diese beiden betrug der Wert 0,0 OHIP-Punkte. 
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In der vierten Dimension („Aussehen/Erscheinung“) betrug der Median der OHIP-
Differenzen in den Antwortkategorien „sehr verbessert“, „wenig verbessert“ und 
„wenig verschlechtert“ 1,0 OHIP-Punkte. In der Kategorie „gleich geblieben“ betrug 
der Wert 0,0 OHIP-Punkte.  
 
4.3.4 Minimal Important Difference - MID 
Wie aus Tabelle 15 ersichtlich, konnten für die erste, zweite und dritte Dimension 
der deutschen Version des OHIP keine MIDs ermittelt werden. Lediglich für die 
vierte Dimension der deutschen Version des OHIP („Aussehen/Erscheinung“) 
wurde eine MID von 1,0 OHIP-Punkten (95% Konfidenzintervall 0,0 – 1,0 OHIP-
Punkte) gefunden. In negativer Richtung betrug der Wert in dieser Dimension 
ebenfalls 1,0 OHIP-Punkte (95%-Konfidenzintervall -2,4 – 1,0 OHIP-Punkte). 
 
4.4 Dimensionen der englischen Version des OHIP 
4.4.1 Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität vor 
und nach Therapie anhand der Summenwerte der Dimensionen der 
englischen Version des OHIP 
Die Summenwerte der Dimensionen der englischen Version des OHIP und deren 
Änderung zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten sind in Tabelle 16 für 
allen Patienten dargestellt (Darstellung der einzelnen Untergruppen im Anhang 
Tabelle 23 bis 29).  
In den sieben Dimensionen zeigte sich für alle Patienten sowie in den verschiede-
nen Untergruppen das bekannte Ergebnismuster. Vor Therapie wurden höhere 
OHIP-Summenwerte als nach Therapie gefunden. 
In den Dimensionen mit einer größeren Anzahl von Fragen wurden höhere OHIP-
Summenwerte ermittelt als in den Dimensionen mit weniger Fragen. Für die ge-
samte Patientengruppe wurde in der neun Fragen beinhaltenden Dimension 
„Funktionelle Einschränkungen“ mit 7,9 Punkten der höchste OHIP-Summenwert 
innerhalb der Dimensionen der englischen Version des OHIP ermittelt. Der kleins-
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te OHIP-Summenwert wurde mit 1,4 OHIP-Punkten in der Dimension „Soziale Be-
einträchtigung“ gemessen. Diese umfasst fünf Fragen (Tabelle 16). 
In den jeweiligen Dimensionen waren beim Vergleich der OHIP-Summenwerte der 
Untergruppen mit der gesamten Patientengruppe sowie innerhalb der einzelnen 
Untergruppen nur geringe Unterschiede erkennbar (siehe Anhang Tabellen 23 – 
29). 
Die Abnahme der OHIP-Summenwerte innerhalb der gesamten Patientengruppe 
war zur ersten Nachkontrolluntersuchung (N1) in den Dimensionen „Funktionelle 
Einschränkung“ (t-Test: p<0,001), „Psychisches Unbehagen“ (t-Test: p<0,001), 
„Psychische Beeinträchtigung“ (t-Test: p=0,003) und „Benachteili-
gung/Behinderung“ (t-Test: p<0,001) statistisch sehr hoch bzw. hoch signifikant. In 
den Dimensionen „Schmerzen“, „Physische Beeinträchtigung“ und „Soziale Beein-
trächtigung“ konnte keine statistische Signifikanz des Medians der OHIP-
Differenzen festgestellt werden (t-Test: p>0,05; Tabelle 16). Zur zweiten Nach-
kontrolluntersuchung (N2) wurde in allen Dimensionen eine statistisch signifikante 
Änderung der OHIP-Summenwerte ermittelt. Bis auf die Dimensionen „Schmer-
zen“ und „Soziale Beeinträchtigung“ waren diese sehr hoch signifikant (t-Test: 
p<0,001).  
Innerhalb der einzelnen Untergruppen zeigte sich für die gesamte Patientengrup-
pe ein heterogenes Bild bezüglich der statistischen Signifikanz der Veränderung 
(siehe Anhang Tabellen 23 – 29). Es gab Untergruppen, in denen zu beiden 
Nachkontrolluntersuchungen (N1 und N2) statistisch sehr hoch signifikante Ände-
rungen (t-Test: p<0,001) der OHIP-Summenwerte gemessen wurden (z.B. Unter-
gruppe Alter 20-54 Jahre in der Dimension „Funktionelle Einschränkungen“ (Ta-
belle 23); Untergruppe Frauen in der Dimension „Psychisches Unbehagen“ (Tabel-
le 25). Dagegen wurden in anderen Untergruppen zu keinem Nachkontrolluntersu-
chungszeitpunkt statistisch signifikante Differenzen des Medians der OHIP-
Summenwerte ermittelt (z.B. Untergruppe Männer in der Dimension „Schmerzen“ 
(Tabelle 24); Untergruppe Alter 55+ in der Dimension „Soziale Beeinträchtigung“ 
Tabelle 28). 
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Tabelle 16: Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität anhand der Summenwer-
te der Dimensionen der englischen Version des OHIP vor (B1&B2) und nach (N1&N2) der Behand-
lung sowie in der Veränderung (B-N1&B-N2) - Darstellung für alle Patienten 
 Basisuntersuchung Nachkontrolle Veränderung 
 B1 B2 N1 N2 B – N1 Signifikanz B – N2 Signifikanz 
 N=219 N=190 N=209 N=224 N=209  N=224  
Dimension Mittelwert OHIP (Standardabweichung) 
         
I - Funktionelle Einschränkungen 7,9  7,4  6,2  5,5  1,3  p<0,001 2,0  p<0,001 
(5,6) (5,4) (4,2) (4,0) (4,3) (4,2) 
       
II – Schmerzen 7,3  7,5  6,9  6,1  0,2  p=0,516 1,1  p=0,002 
(6,0) (6,1) (5,4) (5,5) (5,3) (5,2) 
       
III – Psychisches Unbehagen 3,9  3,8  2,7  2,5  1,0  p<0,001 1,3  p<0,001 
(3,6) (4,0) (3,0) (3,0) (2,9) (3,4) 
       
IV – Physische Beeinträchtigung 4,7  5,0  4,1  3,6  0,5  p=0,075 1,1  p<0,001 
(5,2) (5,8) (4,5) (4,5) (4,2) (4,2) 
       
V – Psychische Beeinträchtigung 7,7  7,4  6,1  5,5  1,3  p=0,003 1,8  p<0,001 
(5,1) (5,0) (3,8) (3,8) (4,4) (4,4) 
       
VI – Soziale Beeinträchtigung 1,4  1,7  1,2  1,1  0,3  p=0,066 0,3  p=0,013 
(2,2) (2,4) (1,9) (2,2) (2,0) (2,0) 
       
VII – Benachteiligung/Behinderung 3,1  3,1  2,1  2,0  0,8  p<0,001 1,0  p<0,001 
(3,4) (3,8) (2,9) (3,0) (2,6) 3,0) 
 
4.4.2 Reliabilität der Messungen 
Die Werte für Cronbach’s alpha lagen zu den verschiedenen Erhebungszeitpunk-
ten zwischen 0,72 und 0,89. Diese Werte können nach Bland und Altmann (1997) 
als zufriedenstellend angesehen werden. Die Anzahl der Fragen hatte keinen Ein-
fluss auf die internen Homogenität (Tabelle 17).  
 
Tabelle 17: Reliabilität der Messungen der 7 Dimensionen der englischen Version des OHIP 
Merkmal 
 
Cronbach's alpha (untere Grenze 95%-KI*) ICC 
(95%-KI*) 
Mittlere Differenz 
(95%-KI*) 
"Limits 
of agreement" Dimension B1 B2 N1 N2 
        
I 0,76  0,79  0,72  0,72  0,84  0,73  
-5,3 – 6,8 (0,71) (0,75) (0,67) (0,67) (0,80 – 0,88) (0,29 – 1,17) 
       
II 0,85  0,87  0,84  0,87  0,85  -0,04  
-6,6 – 6,5 (0,82) (0,84) (0,81) (0,85) (0,81 – 0,89) (-0,51 – 0,44) 
       
III 0,83  0,88  0,83  0,83  0,82 0,24  
-4,4 – 4,9 (0,79) (0,85) (0,80) (0,80) (0,77 – 0,87) (-0,09 – 0,58) 
       
IV 0,84  0,88  0,85  0,87  0,86  -0,02  
-5,9 – 5,9 (0,82) (0,86) (0,82) (0,85) (0,82 – 0,89) (-0,45 – 0,41) 
       
V 0,84  0,89  0,85  0,86  0,80 -0,01  
-5,0 – 5,0 (0,81) (0,87) (0,82) (0,84) (0,75 – 0,85) (-0,37 – 0,35) 
       
VI 0,80  0,82  0,78  0,89  0,80 0,27  
-3,1 – 2,8 (0,76) (0,79) (0,74) (0,87) (0,75 – 0,85) (-0,10 – 0,63) 
       
VII 0,82  0,87  0,82  0,86  0,76  0,27  -4,7 – 5,3 
(0,78) (0,84) (0,79) (0,83) (0,70 – 0,82) (-0,10 – 0,63) 
 *KI-Konfidenzintervall 
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Die mittleren Differenzen waren klein und statistisch nicht signifikant (t-Test: 
p>0,05). Dies ist ein Anzeichen dafür, dass vor Therapie keine wesentlichen Ver-
änderungen der MLQ in den einzelnen Dimensionen stattgefunden hatten. 
Der ICC konnte in allen sieben Dimensionen mit Werten von 0,76 bis 0,86 als „ex-
zellent“ bewertet werden (Tabelle 17).  
Die limits of agreement wiesen in den englischen Dimensionen auf eine hohe in-
traindividuelle Variabilität der einzelnen Test-Retest-Messungen hin. 
 
4.4.3 Globale Frage und Veränderung der OHIP-Summenwerte  
Beim Vergleich der Einschätzung der Mundgesundheit mit dem Median der Diffe-
renzen der OHIP-Summenwerte stellte sich ein ähnliches Bild dar, wie in den Di-
mensionen der deutschen Version des OHIP. Die OHIP-Differenz zwischen den 
einzelnen Kategorien der globalen Frage unterschied sich nicht in allen Dimensio-
nen der englischen Version des OHIP (Tabelle 18). 
In der ersten Dimension („Funktionelle Einschränkungen“) war zwischen allen 
Antwortkategorien der globalen Frage ein Unterschied erkennbar. In den anderen 
sechs Dimensionen wurde in den verschiedenen Kategorien der globalen Frage 
ein Wert mindestens doppelt (Dimension II, III und IV) bzw. dreifach (Dimension V, 
VI und VII) ermittelt (Tabelle 18).  
 
Tabelle 18: Globale Frage und Median der OHIP-Differenz der 7 Dimensionen der englischen Versi-
on des OHIP 
 
Globale Frage sehr verbessert wenig verbessert gleich geblieben wenig verschlechtert sehr verschlechtert 
 N=134 (59,8%) n=48 (21,4%) n=34 (15,2%) n=7 (3,1%) n=1 (0,5%)  
Dimension Median der OHIP-Differenz (95%-Konfidenzintervall) 
      
I 2,0 (2,0 – 4,0) 1,0 (0,3 – 2,0) 0,5 (-1,2 – 2,0) -3,0 (-4,4 – 7,4) -5,0  
II 1,0 (1,0 – 2,0) 0,0 (-0,7 – 2,0) -1,0 (-2,0 – 1,0) -1,0 (-18,3 – 10,4) -21,0  
III 1,0 (1,0 – 2,0) 0,0 (0,0 – 2,0) 0,0 (-1,0 – 0,2) 1,0 (-3,0 – 2,7) -11,0  
IV 1,0 (0,0 – 2,0) 1,0 (-0,7 – 1,7) 0,0 (-2,0 – 0,0) -1,0 (-9,4 – 6,1) -2,0  
V 1,0 (0,0 – 1,0) 0,0 (0,0 – 1,0) 0,0 (-1,0 – 1,0) -1,0 (-2,7 – 2,4) 0,0  
VI 0,0 (0,0 – 0,0) 0,0 (0,0 – 0,0) 0,0 (0,0 – 0,0) 0,0 (-1,4 – 3,0) -1,0  
VII 1,0 (0,0 – 2,0) 0,0 (0,0 – 1,7) 0,0 (0,0 – 1,0) 0,0 (-2,7 – 4,0) -5,0  
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4.4.4 Minimal Important Difference - MID 
Für die erste Dimension der englischen Version des OHIP („Funktionelle Ein-
schränkungen“) konnte eine MID von 1,0 OHIP-Punkten (95%-Konfidenzintervall 
0,3 – 2,0 OHIP-Punkte) ermittelt werden. Der Wert in negativer Richtung betrug -
3,0 OHIP-Punkte (95%-Konfidenzintervall -4,4 – 7,4 OHIP-Punkte). Für die vierte 
Dimension der englischen Version des OHIP („Physische Beeinträchtigung“) wur-
de eine MID von 1,0 OHIP-Punkten (95%-Konfidenzintervall -0,7 – 1,7 OHIP-
Punkte) in positiver Richtung festgestellt. In negativer Richtung betrug der Wert in 
dieser Dimension -1,0 OHIP-Punkte (95%-Konfidenzintervall -2,7 – 4,0 OHIP-
Punkte; Tabelle 18). 
In allen anderen Dimensionen wurde keine MID ermittelt, da der Median der Diffe-
renzen der OHIP-Summenwerte in der Antwortkategorie „wenig verbessert“ 0,0 
OHIP-Punkte betrug. 
 
Diskussion  57 
 
5 Diskussion 
In der vorliegenden Studie konnte die Minimal Important Difference (MID) für die 
deutsche Version des Oral Health Impact Profile (OHIP-G49) und seine Kurzversi-
on (OHIP-G14) ermittelt werden. In den Teilgebieten der mundgesundheitsbezo-
genen Lebensqualität, wie sie in der deutschen und englischen Sprachversion des 
OHIP vorkommen, konnte nicht für alle Dimensionen die MID bestimmt werden. 
Im Folgenden soll auf das Design der Studie und die untersuchte Population ein-
gegangen werden. Des Weiteren sollen die OHIP-Summenwerte und die ermittel-
ten Ergebnisse diskutiert und mit der Literatur verglichen werden. Abschließend 
soll dargestellt werden, welche Schlussfolgerungen die Studie zulässt. 
 
5.1 Studiendesign 
Die Durchführung von patientenbezogenen Beobachtungsstudien stellt hohe me-
thodische Anforderungen. Im Gegensatz zu experimentellen, randomisierten, klini-
schen Studien bergen sie Risiken, die zu einer systematischen Verzerrung (Bias) 
der Ergebnisse führen können. Im Folgenden sollen diese Faktoren im Bezug auf 
diese Studie besprochen werden. 
5.1.1 Selektionsbias 
Selektionsbias entsteht, wenn die Studienpopulation keine zufällige Auswahl der 
Zielpopulation darstellt. Um diesen Bias möglichst klein zu halten, wurde die Stu-
die prospektiv angelegt und die Patienten konsekutiv rekrutiert. Jeder Patient, der 
sich innerhalb des Zeitraums der Datenerhebung an einer der zwei zahnärztlich-
prothetischen Polikliniken vorstellte und einwilligte, wurde in die Studie einge-
schlossen. Dadurch konnte gewährleistet werden, dass keine Selektion stattfand 
und gleichzeitig ein angemessenes Spektrum an prothetischen Versorgungsarten 
eingeschlossen wurde. Einschränkend muss angemerkt werden, dass die Anzahl 
von Nichtteilnehmern und die Gründe für die Teilnahmeverweigerung nicht erfasst 
werden konnten. 
Neben den methodischen Aspekten interessiert in der Diskussion der Zusammen-
setzung der Studienpopulation besonders, ob es sich um typische zahnärztlich-
prothetische Patienten handelt und inwieweit die Ergebnisse als repräsentativ an-
Diskussion  58 
 
gesehen werden können. Des Weiteren soll dargestellt werden, ob die Studiener-
gebnisse Rückschlüsse auf die Allgemeinbevölkerung zulassen.   
Die Teilnehmer der Studie stellten sich in einer der beiden zahnärztlich-
prothetischen Polikliniken mit einem Behandlungswunsch vor. Ausgehend von 
dem Wunsch nach einer Behandlung kann von einer eingeschränkten MLQ der 
Patienten ausgegangen werden. Wie in zahlreichen Studien gezeigt werden konn-
te, geht eine subjektiv empfundene Behandlungsbedürftigkeit mit höheren OHIP-
Summenwerten einher. Locker und Slade (Locker und Slade 1994) gaben in einer 
Untersuchung für Patienten, die ihren Mundgesundheitszustand als „sehr gut“ ein-
schätzten, einen OHIP-Summenwert von 25,3 Punkten an. Patienten, die ihren 
Mundgesundheitszustand als „gut“ einschätzten, hatten einen OHIP-Summenwert 
von 51,3 Punkten, während Patienten, die ihren Mundgesundheitszustand als 
„schlecht“ einschätzten, 81,7 OHIP-Punkte erreichten. Ähnliche Ergebnisse mit 
hohen OHIP-Summenwerten bei einer schlechten Selbsteinschätzung des Mund-
gesundheitszustandes wurden unter anderem auch von Slade et al.(1994), Lopez 
et al. (2006) und Reißmann et al. (2006) dargestellt. Im Vorfeld der Studie wurde 
daher mit einer eingeschränkten MLQ der Probanden gerechnet, was sich beim 
Vergleich der OHIP-Summenwerte mit den Normwerten der Allgemeinbevölkerung 
von John et al. (2003) bestätigte. 
Dass erhöhte OHIP-Summenwerte typisch für zahnärztlich-prothetische Patienten 
sind, zeigt sich beim Vergleich der OHIP-Summenwerte dieser Studie mit Unter-
suchungen von Szentpetery et al. (2006) aus Ungarn und von van der Meulen et 
al. (2008) aus Holland. Beide Untersuchungen sind mit dieser Studie sehr gut ver-
gleichbar. In allen drei Studien wurden die Daten an Universitätskliniken mit der 
jeweiligen Sprachversion des OHIP an zahnärztlich-prothetischen Patienten erho-
ben. 
In der von Szentpetery vorgestellten Studie wurde mit der ungarischen Version 
des OHIP (OHIP-H) für Patienten ohne abnehmbaren Zahnersatz (N=89) ein 
Summenwert von 39,2 OHIP-Punkten ermittelt (2006). Für Patienten mit heraus-
nehmbarem Zahnersatz (N=40) betrug der OHIP-Summenwert 48,5 Punkte. Ähn-
liche Werte wurden von van der Meulen (2008) in einer Untersuchung an 119 Pa-
tienten mit der niederländischen Version des OHIP (OHIP-NL) gefunden. Für Pati-
enten ohne abnehmbaren Zahnersatz wurde ein OHIP-Summenwert von 27,0 
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Punkten ermittelt. Die Gruppe der Patienten mit abnehmbarem Zahnersatz hatte 
Summenwerte von 53,8 OHIP-Punkten und Patienten mit totalem Zahnersatz ei-
nen OHIP-Summenwert von 47,2 Punkten. Beim Vergleich der OHIP-
Summenwerte der ungarischen und niederländischen Patienten mit denen dieser 
Untersuchung wird deutlich, dass die Einschränkung der MLQ in allen Populatio-
nen ähnlich groß war. Dies spricht dafür, dass die Teilnehmer dieser Studie als 
typische zahnärztlich-prothetische Patienten angesehen werden können. 
Aufgrund der eingeschränkten MLQ der zahnärztlich-prothetischen Patienten 
scheint eine Übertragung der Ergebnisse dieser Studie auf die Allgemeinbevölke-
rung nicht ohne Einschränkungen möglich. Dies bestätigte sich bei der Betrach-
tung der OHIP-Summenwerte dieser Studie und der Normwerte der deutschen 
Allgemeinbevölkerung (John et al. 2003). In allen Zahnersatzkategorien lagen die 
in dieser Studie ermittelten OHIP-Summenwerte in Bereichen der Normwerte, die 
eine eingeschränkte MLQ repräsentieren. 
 
5.1.2 Informationsbias 
Informationsbias entstehen durch eine fehlerhafte Erhebung von Daten. Dabei 
sind Fehler zu unterscheiden, die durch falsches Messen entstehen und Fehler, 
die aufgrund einer ungeeigneten Messmethode oder eines unpassenden Mess-
zeitpunktes entstehen. Im Folgenden soll daher auf die „Messung“ der MLQ und 
die Methodik der Erstellung der MID eingegangen werden. 
Erhebung der MLQ 
Die Erhebung der MLQ erfolgte mittels des Oral Health Impact Profile. Die Aus-
wahl dieses Fragebogens als „Messinstrument“ wurde aus verschiedenen Grün-
den getroffen. Wie schon im Literaturteil dargestellt wurde, handelt es sich um ei-
nen der international am häufigsten angewandten Fragebögen zur Erfassung der 
MLQ (John et al. 2003). Die psychometrischen Eigenschaften sind gut untersucht 
(Locker 1995) und es steht eine deutsche Sprachversion zur Verfügung, die einer 
interkulturellen Angleichung unterzogen wurde (John et al. 2002). 
Zudem ist das OHIP der einzige Fragebogen zur Erfassung der MLQ, für den bis-
her eine MID bestimmt wurde an damit eine Vergleichsgröße zur Verfügung steht. 
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Bestimmung der MID 
Die MID wurde mittels single anchor-Methode bestimmt. Dies deckt sich mit den 
Empfehlungen von de Vet et al.(2006), ankerbasierte Methoden den verteilungs-
basierten Methoden vorzuziehen, da sie eine klare Definition enthalten, was als 
minimal relevante Veränderung anzusehen ist.  
Die globale Frage wird gegenwärtig am häufigsten als Anker genutzt und stellt 
sowohl bei der Bestimmung der Veränderungssensitivität als auch der Validität 
von Lebensqualitätsfragebögen den Standard dar (Locker et al. 2005). Dies ist 
unter anderem darauf zurückzuführen, dass diese Methodik leicht verständlich und 
einfach umsetzbar ist. Zudem haben sich globale Fragen als relativ unempfindlich 
gegenüber Stimmungsschwankungen des Patienten gezeigt (Fitzpatrick et al. 
1993). Dadurch liefern sie reliable und valide Informationen darüber, wie Patienten 
ihren Gesundheitszustand wahrnehmen (Revicki et al. 2006).  
Allerdings gibt es auch Kritik an dieser Methodik. Einen häufig genannten Kritik-
punkt stellt das Erinnerungsvermögen des Patienten dar. Es gibt Hinweise, dass 
sich Patienten nicht an ihren wahren Lebensqualitätsstatus vor der Behandlung 
erinnern können (Wyrwich et al. 2005). Dies soll durch die erhöhte Aufmerksam-
keit (Salienz) für die Einschränkung der Lebensqualität zum Zeitpunkt der Basis-
untersuchung verursacht sein. Nach der Therapie ist den Patienten die Einschrän-
kung der MLQ aufgrund der Abnahme der Probleme nicht mehr so präsent. Da-
raus könne eine Untertreibung des ursprünglichen Einschränkungsniveaus resul-
tieren. Da in der aktuellen Untersuchung die Behandlungen innerhalb eines relativ 
kurzen Zeitraumes stattfanden und die Patienten zudem keine exakten Angaben 
zu ihrem damaligen Mundgesundheitszustand machen mussten, kann ein wesent-
licher Einfluss dieses Effektes auf die Studienergebnisse ausgeschlossen werden.  
Andere Kritik gibt es an der Verwendung der globalen Frage als Anker an sich. Es 
wird prinzipiell angezweifelt, dass es möglich ist, ein so komplexes Konstrukt wie 
Lebensqualität anhand einer einzelnen Frage zu beurteilen (Wyrwich et al. 2005). 
Dieses Problem wird jedoch nicht abschließend beantwortet werden können. Es 
hängt vielmehr von der Akzeptanz des konzeptionellen Ansatzes von Lebensquali-
tät ab und setzt bestimmte Annahmen voraus. Bei der Verwendung der globalen 
Frage wird angenommen, dass der Patient in der Lage ist, sich intuitiv zu verge-
genwärtigen, welche Aspekte der Mundgesundheit für ihn wichtig sind (z.B. Ästhe-
tik, Kauvermögen, Sprache, etc.). Diese Aspekte muss er bewerten und eine ein-
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zelne, zusammenfassende Aussage zu seiner MLQ machen. Dem Untersucher 
bleibt in diesem Fall unbekannt, welche Dimensionen der MLQ für den Patienten 
bedeutsam sind. Diese Information ist im Hinblick auf die Bestimmung der MID 
jedoch auch nicht relevant. Vielmehr könnte es sogar möglich sein, anhand der 
MIDs der einzelnen Dimension abzuleiten, welchen Stellenwert der Patient den 
einzelnen Aspekten von Mundgesundheit gibt.  
Weitere Kritik an der Erstellung des Ankers mittels globaler Frage stellt die Tatsa-
che dar, dass der Anker ausschließlich durch den Patienten bestimmt wird. Klini-
sche Parameter werden nicht berücksichtigt (Wyrwich et al. 2005). Gerade dies ist 
allerdings der entscheidende Punkt des Konzeptes der Lebensqualität. Die Beur-
teilung der empfundenen Mundgesundheit sollte, wie auch mit dem MLQ-
Fragebogen, ausschließlich durch den Patienten erfolgen (Guyatt et al. 2002). Zu-
dem existiert keine klinische Größe, die ein geeignetes Alleinmaß des Mund-
gesundheitszustandes darstellen würde. Somit ist eine umfassende Einschätzung 
anhand eines einzigen klinischen Parameters nicht möglich. Sollten im Sinne der 
multiple-anchors-Methode mehrere klinische Parameter genutzt werden, wäre dies 
erheblich aufwändiger und die Aussagekraft wäre dennoch eingeschränkt. So 
müssten zunächst geeignete Anker ausgewählt werden. Schon die Auswahl der 
Anker stellt sich als schwierig dar. Anhand von epidemiologischen Karies- oder 
Parodontal-Indizes (z.B. Parodontal Screening Index) ist eine adäquate und um-
fassende Beschreibung des Mundgesundheitszustandes nicht möglich. Klinische 
Parameter wie beispielsweise Lockerungsgrad der Zähne, Kariesstatus oder Re-
sorptionsgrad des Kiefers sind ebenfalls nur wenig besser geeignet. 
Und selbst wenn diese Anker genutzt würden, müssten Veränderungen der Wer-
tebereiche dieser Anker definiert werden, die einer minimal relevanten Verände-
rung entsprechen. Während es für kategoriale Merkmale wie Lockerungs- oder 
Resorptionsgrad noch möglich scheint, eine minimal relevante Schwelle der Ver-
änderung zu definieren, ist dies für einen dichotomen Zustand wie Karies nicht 
möglich. 
Bei der Behandlung der Patienten dieser Studie wurde die klinische Diagnose al-
lerdings nicht unberücksichtigt gelassen, da die Wahrnehmung der Veränderung 
des Gesundheitszustandes durch den Patienten nur eine von mehreren Ergebnis-
größen medizinischer Therapien ist. Die klinische Indikation darf in diesem Zu-
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sammenhang nicht unbeachtet gelassen werden (Guyatt et al. 2002). Eine strikte 
Einteilung eines Therapieeffektes in klinisch relevant oder nicht relevant, kann 
nicht allein anhand der MID erfolgen. Dies liegt schon darin begründet, dass ver-
schiedene orale Erkrankungen oder Zustände ohne deutlich wahrnehmbare 
Symptome auftreten. Beispielsweise verlaufen chronische, apikale Parodontitiden 
in der Regel asymptomatisch und gehen ohne Einschränkungen der MLQ einher. 
Dennoch hat die Therapie dieser Erkrankungen eine Indikation und klinische Re-
levanz, welche sich nicht in einer Veränderung des wahrnehmbaren Mund-
gesundheitszustandes des Patienten widerspiegelt. 
Es kann allerdings angenommen werden, dass bei den Studienteilnehmern ver-
sucht wurde, ein sowohl objektiv als auch subjektiv bestmögliches Therapieergeb-
nis zu erreichen. In diesem Zusammenhang wurde mit Patienten, die keine Ver-
besserung bzw. sogar eine Verschlechterung der MLQ wahrgenommen hatten, 
das erzielte Therapieergebnis besprochen und gegebenenfalls weitere therapeuti-
sche Maßnahmen ergriffen. 
Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass die Kritik an der globalen Fra-
ge vor allem auf das grundlegende Konzept der Lebensqualität zurückgeführt 
werden kann. Dass dieses Konzept allgemein als wertvoll erachtet wird und wis-
senschaftlich etabliert ist, wurde schon im Literaturteil dargestellt.  
 
5.2 OHIP-Summenwerte und OHIP-Differenz 
OHIP-Summenwerte 
Bei Betrachtung der OHIP-Summenwerte der beiden vollständigen Fragenbögen 
sowie der Dimensionen der deutschen und englischen Sprachversion des OHIP 
war für die gesamte Patientengruppe als auch in den einzelnen Untergruppen das 
gleiche Ergebnismuster erkennbar. Vor der Therapie, zwischen den beiden Basis-
untersuchungen, blieben die OHIP-Summenwerte nahezu unverändert. Dies 
spricht für eine konstante MLQ vor der Therapie. Wie erwartet, verringerten sich 
die OHIP-Summenwerte nach der zahnärztlichen Therapie, was auf eine Verbes-
serung der MLQ schließen lässt. Entgegen den Erwartungen nahmen die OHIP-
Summenwerte allerdings auch zwischen den Nachkontrolluntersuchungen weiter 
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ab. Dies spricht dafür, dass die MLQ der Patienten innerhalb des Nachuntersu-
chungszeitraumes noch nicht konstant war. 
Eine Erklärung für das weitere Sinken der OHIP-Summenwerte könnte eine noch 
nicht abgeschlossene Gewöhnung an den neuen Zahnersatz sein. Die Adaptati-
onsphase an die zahnärztlichen Therapiemittel scheint den Beobachtungszeitraum 
der Untersuchung von 4 bis 6 Wochen zu überschreiten. 
Dies deckt sich mit Ergebnissen einer Untersuchung von John et al.(2004e). Ähn-
lich wie in dieser Studie, bestimmten die Autoren die MLQ von 107 prothetischen 
Patienten vor und nach Therapie mit Hilfe des OHIP-G49. Allerdings erhoben sie 
die MLQ zusätzlich 6 und 12 Monate nach Therapieende. Zur Nachkontrollunter-
suchung einen Monat nach Behandlungsende wurde bei 89% der Probanden eine 
Verbesserung der OHIP-Summenwerte gemessen. 12 Monate nach Behand-
lungsende waren die OHIP-Summenwerte von 81% der Probanden im Vergleich 
zur 1-Monatsuntersuchung nochmals weiter gesunken. Der Nachbeobachtungs-
zeitraum in der aktuellen Studie scheint demnach zu kurz gewählt, um den voll-
ständigen Einfluss der Therapie auf die MLQ feststellen zu können. Im Hinblick auf 
die MID ist der komplette Therapieeffekt allerdings nicht entscheidend, da die 
kleinste relevante Veränderung gesucht ist. 
Ein noch komplexer Adaptationseffekt wurde in einer Untersuchung von Veyrune 
et al. (2005) beschrieben. Sie untersuchten den Einfluss der Neuanfertigung von 
Totalprothesen auf die MLQ mit Hilfe des Global Oral Health Assessment Index 
(GOHAI). Dabei zeigte sich, dass die MLQ der Patienten in den ersten 6 Wochen 
nach Eingliederung von Totalprothesen sogar eingeschränkter sein kann als vor 
der Therapie. Dagegen war die MLQ nach 12 Wochen im Vergleich zum Aus-
gangszustand verbessert. Die Autoren schlussfolgerten daraus, dass die Adapta-
tion an neue Totalprothesen mindestens 12 Wochen benötigt. 
Dieser Effekt, mit einer Verschlechterung des Mundgesundheitszustandes nach 
Erhalt der neuen Totalprothesen, konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht 
bestätigt werden. Zutreffend ist allerdings, dass die Gruppe der Totalprothesenträ-
ger nur minimale Verbesserungen der OHIP-Summenwerte zeigte. Dies könnte 
durch den von Veyrune et al. (2005) beschriebenen Effekt hervorgerufen worden 
sein. 
Diskussion  64 
 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bis jetzt unbekannt ist, wann bei 
dieser Art von Studie der optimale Zeitpunkt für Nachkontrolluntersuchungen ist. 
Thomason et al. (2003) argumentieren, dass ein kurz gewählter Zeitraum Thera-
pieeffekte verpassen könnte. Dies wäre im Hinblick auf die MID weniger problema-
tisch solange die Therapie anfänglich zu keiner weiteren Einschränkung des 
Mundgesundheitszustandes führt bzw. das Therapiemittel keine übermäßig lange 
Adaptationsphase benötigt. Gleichzeitig steigt aber mit der Länge des Intervalls 
die Gefahr, Probanden aus der Studie zu verlieren. Zusätzlich besteht bei der Ein-
schätzung des Gesundheitszustandes mittels globaler Frage das Problem der 
schlechter werdenden Erinnerung der Probanden. Aus diesem Grund schlagen die 
Autoren vor, den ersten Nachkontrolluntersuchungstermin zeitnah an das Thera-
pieende anzuschließen und weitere Kontrollen in größeren Zeitabständen folgen 
zu lassen. 
Die Festlegung der Nachuntersuchungszeitpunkte in dieser Studie erfolgte anhand 
der Vorgaben von John et al. (2002) für die deutsche Version des OHIP. Der 4-
wöchige Zeitraum bis zur ersten Nachkontrolluntersuchung erschien ausreichend 
zeitnah, um eine angemessene Adaptation an den neuen Zahnersatz zu gewähr-
leisten und gleichzeitig den Erinnerungsbias so klein wie möglich zu halten. 
 
OHIP-Differenz 
Wie bei der Diskussion der Studienpopulation dargestellt, sind die zu den Basisun-
tersuchungen erhobenen OHIP-Summenwerte als typisch für zahnärztlich-
prothetische Patienten anzusehen. Das hohe Maß an Einschränkung des Mund-
gesundheitszustandes vor Therapie lässt sich mit dem prothetischen Behand-
lungsbedarf der Teilnehmer der Studie erklären. Doch auch nach der Therapie 
deuteten die OHIP-Summenwerte noch auf ein hohes Problemniveau hin, obwohl 
der überwiegende Teil der Patienten einen positiven Therapieeffekt wahrgenom-
men hatte (Verbesserung des Mundgesundheitszustandes bei 81,2% der Patien-
ten). Die relativ geringe Abnahme der OHIP-Summenwerte zeigt sich exempla-
risch beim Vergleich der aktuellen Studie mit einer Untersuchung von John et al. 
(2004e). Diese untersuchten in einer ähnlichen Population die Veränderung der 
MLQ mittels OHIP-G49. Die Einteilung der Probanden erfolgte in die gleichen 
Zahnersatzkategorien und auch die Zeitpunkte der MLQ-Erhebungen waren iden-
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tisch. Die OHIP-Ausgangswerte in den jeweiligen Kategorien beider Studien zeig-
ten nur geringe Unterschiede. Dagegen waren die OHIP-Summenwerte zur Nach-
kontrolluntersuchung in der früheren Studie deutlich stärker gesunken. Der OHIP-
Summenwert für festsitzenden Zahnersatz verringerte sich um 24 OHIP-Punkte. In 
der aktuellen Studie betrug der Differenzwert 8 OHIP-Punkte. Auch in den ande-
ren Zahnersatzkategorien sanken die OHIP-Summenwerte in der John-Studie 
deutlich stärker. Die OHIP-Differenzen der vorliegenden Studie waren wesentlich 
kleiner. 
Ein Einfluss der OHIP-Differenzen in dieser Studie auf die MID kann ausgeschlos-
sen werden. Der Gesamtumfang der Veränderung der OHIP-Summenwerte ist bei 
der Ermittlung der MID unbedeutend. Von Interesse ist ausschließlich die kleinste, 
als relevant eingeschätzte Veränderung des Mundgesundheitszustandes und die 
mit ihr einhergehende Summenwertänderung. Es ist sehr wahrscheinlich, dass die 
Probanden der Studie von John et al. (2004e) mit einer großen Verbesserung der 
Mundgesundheit auch die globale Frage mit „sehr verbessert“ beantwortet hätten. 
Diese Probanden sind für die Ermittlung einer MID unerheblich. Relevant sind die 
Probanden, die eine kleine Verbesserung wahrgenommen haben. Der Anteil der 
Probanden mit einer kleineren Verbesserung der Mundgesundheit ist in der Studie 
von John et al. (2004e) wahrscheinlich deutlich kleiner als in der aktuellen Unter-
suchung. Es kann aber davon ausgegangen werden, dass der Median der OHIP-
Differenz bei den Probanden beider Studien vergleichbar ist und zu einer nahezu 
identischen MID führen würde. 
Als eine weitere Erklärung für die nur geringen Änderungen der Summenwerte 
führen Ring et al. (2005) eine Veränderung im Antwortverhalten der Patienten 
(Response Shift) an. Bei diesem Phänomen ändern sich die inneren Standards 
und Maßstäbe von Individuen über die Zeit und die Einschätzung der Lebensquali-
tät. Eine Summenwertänderung des MLQ-Fragebogens kann somit nicht nur 
durch eine Änderung des Gesundheitszustandes hervorgerufen werden, sondern 
auch durch eine veränderte Wahrnehmung des Befragten. Vor und nach Therapie 
gemessene Effekte können sich folglich aus einer Änderung des Gesundheitszu-
standes, dem Response Shift, oder einer Kombination aus beiden Effekten zu-
sammensetzen. 
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Dies konnte von den Autoren an einer Gruppe von 117 zahnlosen Patienten ge-
zeigt werden, die mit qualitativ hochwertigen Totalprothesen versorgt wurden 
(Ring et al. 2005). Mittels eines individualisierten Lebensqualitätsfragebogens 
(SEIQoL) wurde der Gesundheitszustand der Patienten vor Therapie und 3 Mona-
te danach gemessen. Zunächst konnte kein signifikanter Therapieeffekt festge-
stellt werden. Wenn nun aber die Ergebnisse unter Berücksichtigung des Respon-
se Shift betrachtet wurden, zeigten sich signifikant positive Effekte der Therapie. 
Grund dafür war, dass die Probanden ihren Mundgesundheitszustand nach der 
abgeschlossenen Behandlung (retrospektiv) zum Zeitpunkt vor der Therapie als 
stärker eingeschränkt betrachteten. Dies wurde so interpretiert, dass den Patien-
ten erst mit den neuen Prothesen bewusst wurde, wie eingeschränkt ihr Mund-
gesundheitszustand aufgrund der alten Prothesen wirklich war. Es trat somit ein 
Lerneffekt ein, der zu einer systematischen Verzerrung der Ergebnisse führte.  
Dieser Effekt würde das Ergebnis der aktuellen Studie dahingehend verändern, 
dass die Probanden vor Therapie höhere OHIP-Summenwerte hätten, da sie 
rückblickend eine größere Einschränkung des Mundgesundheitszustandes erken-
nen würden. Folglich würden sich die OHIP-Differenz und damit die MID ändern. 
Sie wären größer. Ob bei den Patienten dieser Studie ein Response Shift aufge-
treten ist, kann nicht beantwortet werden. 
Dies stellt allerdings keine Limitation der Studie dar. Es ist bisher nicht klar defi-
niert, ob eine prospektive oder eine retrospektive Bestimmung von Therapieeffek-
ten die wahren Änderungen in der MLQ widerspiegeln. Die MID wurde mit einem 
prospektiv angelegten Studiendesign bestimmt und für dieses Design ist sie auch 
gültig. Bei einer retrospektiven Bestimmung der Veränderung der MLQ kann po-
tentiell ein anderer Wert für die MID als in der aktuellen Untersuchung beobachtet 
werden. Die MID wäre damit vom Studiendesign abhängig. 
 
5.3 Minimal Important Difference - MID - des OHIP 
In der vorliegenden Untersuchung wurde für das OHIP-G49 eine MID von 6,0 
OHIP-Punkten (95% Konfidenzintervall 2,3 - 9,0 OHIP-Punkte) und für das OHIP-
G14 eine MID von 2,0 OHIP-Punkten (95% Konfidenzintervall 0,0 – 3,0 OHIP-
Punkte) festgestellt. 
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Die MID wurde aus der kleinsten Abstufung der Selbsteinschätzung der Verände-
rung des Mundgesundheitszustandes (Antwort auf globale Frage) und den zuge-
hörigen Medianen der OHIP-Differenzen ermittelt. Bei Betrachtung der Mediane 
der OHIP-Differenzen der einzelnen Antwortkategorien der globalen Frage (OHIP-
G49: Tabelle 9 und OHIP-G14: Tabelle 12) erscheinen die Werte plausibel. Der 
Median der OHIP-Differenzen war bei Patienten, die eine große Veränderung 
(Antwortkategorie „sehr verbessert“/„sehr verschlechtert“) ihres Mundgesundheits-
zustandes angegeben hatten, höher als bei Patienten, die eine kleine Verände-
rung (Antwortkategorie „wenig verbessert“/„wenig verschlechtert“) wahrgenommen 
hatten. Die Werte waren positiv, wenn eine Verbesserung eintrat und negativ, 
wenn eine Verschlechterung eintrat. Bei Patienten, die keine Veränderung wahr-
genommen hatten, spiegelte sich dies auch im Median der Differenzen der OHIP-
Summenwerte von 0,5 OHIP-Punkten (95%-Konfidenzintervall -5,0 – 4,0 OHIP-
Punkte) für das OHIP-G49 und 0,0 OHIP-Punkten (95%-Konfidenzintervall -1,0 – 
1,0 OHIP-Punkte) für das OHIP-G14 wider. 
Bei der Angabe der Ergebnisse ist nicht nur der ermittelte Wert der MID von Be-
deutung, sondern auch die Angabe des Konfidenzintervalls. Dies liegt in der For-
derung begründet, dass die MID nicht mit einem einzelnen Wert beschrieben wer-
den kann (Revicki et al. 2006). Es sollte ein Wertebereich angegeben werden, für 
welchen die MID unter Berücksichtigung der untersuchten Population und des an-
gewandten Kontext festgelegt ist. Diese Forderung ist berechtigt, da nicht davon 
ausgegangen werden kann, dass der in der Stichprobe ermittelte Wert auch auf 
die Zielpopulation zutrifft. Auch wenn der ermittelte Wert die bestmögliche Annä-
herung an den wahren Wert darstellt, ist eine exakte Übereinstimmung nicht sehr 
wahrscheinlich. Zur Definition dieses Wertebereiches kann das Konfidenzintervall 
genutzt werden. Dieses beschreibt einen definierten Vertrauensbereich, in dem 
der wahre Wert mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit (z.B. 95%) enthalten ist. 
Es muss beachtet werden, dass das Konfidenzintervall abhängig von der Anzahl 
der Stichproben und damit ebenfalls variabel ist (Jones 2002). 
Ein weiterer, zu diskutierender Aspekt ist, ob die MID ausschließlich für die An-
wendung in Populationen geeignet ist oder auch für Individuen zutrifft. Diese Fra-
ge wurde durch Jones (2002) klar beantwortet. Die MID wird auf Ebene der Popu-
lation mit Hilfe des jeweiligen Lebensqualitätsfragebogens ermittelt. Sie stellt einen 
Durchschnittswert dar, der nur auf dieser Ebene zutrifft. Es scheint vertretbar, die-
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sen Wert auch auf Ebene der Individuen anzuwenden. Das begründet sich darin, 
dass die Fragebögen die Probleme des Patienten standardisiert erfassen. Der Pa-
tient wird gewissermaßen genormt. Dadurch ist die Anwendung der MID auch bei 
Individuen akzeptabel. Allerdings muss beachtet werden, dass es interindividuell 
große Abweichungen der MID geben kann (2002). Dies zeigt sich an der Breite 
des 95% Konfidenzintervalls der in dieser Studie ermittelten MID. Zusätzlich ist 
auch intraindividuell mit einer veränderlichen MID zu rechnen. Dies ist auf die Va-
riabilität der einzelnen MLQ-Messungen bei einem Patienten zurückzuführen. In 
dieser Studie war dies anhand der breiten limits of agreement zwischen den bei-
den Basisuntersuchungen (B1 und B2) erkennbar. Obwohl die MLQ in dem Zeit-
abschnitt zwischen den beiden Basisuntersuchungen vermeintlich konstant war, 
wurden bei ein und demselben Patienten zu beiden Untersuchungszeitpunkten 
unterschiedliche OHIP-Summenwerte ermittelt. Auf der Ebene des Individuums 
resultieren daraus unterschiedliche Summenwertänderungen und damit unter-
schiedliche MIDs. Auf der Ebene der Population kann allerdings davon ausgegan-
gen werden, dass sich der Effekt ausgleicht. 
Weitere Kritik bezieht sich auf Jaeschkes (1989) Definition der MID. Einige Auto-
ren bemängelten, dass sie nur auf positive Veränderungen beschränkt sei und 
Verschlechterungen unberücksichtigt lässt. Diese könnten allerdings nicht ver-
nachlässigt werden. Daher wurden andere Definitionen vorgeschlagen, die negati-
ve Veränderungen des Gesundheitszustandes ebenfalls berücksichtigen und sich 
in weiteren wenigen Details unterscheiden (Brozek et al. 2006). Einige dieser De-
finitionen sind die Minimal Clinically Important Difference (Sloan 2005), Minimal 
Clinically Significant Difference (Wright 1996) oder die Clinical Important Differ-
ence (Schunemann und Guyatt 2005). Um diese Kritik zu berücksichtigen, wurden 
in der vorliegenden Studie auch die negativen MID-Werte angegeben.  
Es war auffällig, dass sich die Werte in positiver und negativer Richtung unter-
schieden. Üblicherweise wird davon ausgegangen, dass die Werte in beiden Rich-
tungen gleich groß sind (Juniper et al. 1994). Dass dies nicht der Fall war, kann 
verschiedene Ursachen haben. So war die Gruppe, die sich „ein wenig ver-
schlechtert“ hat, mit sieben Patienten sehr klein. Zudem waren die Änderungen 
der OHIP-Summenwerte dieser Patienten sehr unterschiedlich. Daraus resultierte 
ein breites 95%-Konfidenzintervall, welches die Belastbarkeit der gefundenen 
Werte stark einschränkt. Gleichzeitig gibt es auch Hinweise darauf, dass die MID 
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eines Fragebogens zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität nicht 
symmetrisch für Verbesserungen und Verschlechterungen sein muss. So berichte-
ten Cella et al.(2002), dass bei Krebspatienten minimal relevante Summenwertän-
derungen in negativer Richtung bedeutend größer sind, als in positiver Richtung. 
Dies schreiben die Autoren der Einstellung des Patienten zu. Demnach bewerte-
ten Patienten vor dem Hintergrund der anstrengenden und entbehrungsreichen 
Therapie auch kleinere Verbesserungen des Gesundheitszustandes als eher rele-
vant. Inwieweit dieser Effekt in der vorliegenden Studie aufgetreten ist, kann nicht 
bestimmt werden. Allerdings scheint es unverhältnismäßig, die Nebenwirkungen 
einer onkologischen Therapie mit denen einer zahnärztlichen Behandlung gleich-
zustellen. 
Eine weitere Möglichkeit, die Asymmetrie der MID-Werte zu erklären, ist die Ska-
lierung der Fragebögen. Diese besitzen keine Intervallskalen, sondern sind ordinal 
verteilt. Das bedeutet, die Rangfolge der Zahlen gleicht ihrem numerischen Wert 
(Beispiel: -3 < -2 < -1 < 0 < 1 < 2 < 3). Dagegen entspricht der Abstand zwischen 
den Zahlen nicht ihrem numerischen Wert sondern kann unterschiedlich sein (Bei-
spiel:  -3 ↔ -2 ≠ -2 ↔ -1 ≠ -1↔ 0 ≠ 0 ↔ 1 ≠ 1↔ 2 ≠ 2 ↔ 3). Diese ordinale Skalie-
rung von Lebensqualitätsfragebögen konnte z.B. in einer Studie von Ware (1996) 
für den SF36-Fragebogen gezeigt werden. Es wäre aufgrund der ordinalen Skala 
möglich, dass die MID für Verbesserungen des Gesundheitszustandes anders ist 
als für Verschlechterungen. 
Ein weiteres Problem bei der Ermittlung der MID stellte sich aufgrund der großen 
Therapieeffekte. In der vorliegenden Studie gaben über die Hälfte der Patienten 
(59,8%) an, ihre Mundgesundheit hätte sich nach der Behandlung „sehr verbes-
sert“. Die prothetische Therapie hatte einen großen Effekt auf den Mundgesund-
heitszustand. Dies ist ein sehr erfreuliches Ergebnis sowohl für die Patienten als 
auch die Behandler. Gleichzeitig erschwerte es die Ermittlung einer MID, da für die 
Berechnung nur die Patienten berücksichtigt wurden, die „ein wenig“ Veränderung 
erlebt hatten. Bei der Planung dieser Studie wurde nicht mit solch einem großen 
Effekt der prothetischen Therapie gerechnet. Aus diesem Grund ist, trotz der be-
trächtlichen Anzahl von Probanden, die Gruppe der Patienten mit „ein wenig“ Ver-
besserung relativ klein. 
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Große Therapieeffekte stellen grundsätzlich ein Problem bei der Ermittlung einer 
MID dar. Beispielsweise wird es nur schwer möglich sein, eine MID bei zahnlosen 
Patienten zu bestimmen, die mit implantatgestützten Prothesen im Unterkiefer 
versorgt wurden. Der Effekt der Implantate auf die MLQ ist einfach zu groß. Die 
Frage nach der Verbesserung der MLQ wird dadurch vielmehr zu einer “Ja“- oder 
„Nein“-Entscheidung. Kleinere Abstufungen gibt es aufgrund der Größe des The-
rapieeffektes nicht. Dies konnte von Thomason et al. (2007) in einer Übersichtsar-
beit festgestellt werden. Schon die Minimalstabilisierung von Unterkiefertotalpro-
thesen mit zwei Kugelkopfankern zog eine maximale Verbesserung der MLQ nach 
sich. Aufwendigere Versorgungen mit mehr Implantaten und komplizierten Kon-
struktionen bewirkten keine weitere Verbesserung des wahrgenommenen Mund-
gesundheitszustandes. 
Demgegenüber stellen kleine Therapieeffekte ebenfalls ein Problem bei der Erstel-
lung einer MID dar. Während für das OHIP-G49 und OHIP-G14 Ergebnisse ermit-
telt werden konnten, war die Studie für die Ermittlung der MID in den einzelnen 
Dimensionen des OHIP nur bedingt geeignet. Für die Dimensionen der beiden 
vorgestellten Sprachversionen konnten lediglich ein bzw. zwei MID-Werte ermittelt 
werden.  
Für die deutsche Version des OHIP wurde in der Dimension „Ausse-
hen/Erscheinung" eine MID von 1,0 OHIP-Punkten (95%-Konfidenzintervall 0,0 – 
1,0 OHIP-Punkte) ermittelt. Dieser Wert wurde auch für die Dimension „Funktio-
nelle Einschränkungen“ und „Physische Beeinträchtigung“ der englischen Version 
des OHIP gefunden. In den anderen Dimensionen beider Sprachversionen konn-
ten keine entsprechenden OHIP-Differenzen und folglich keine MID ermittelt wer-
den.  
Grund dafür sind die sehr kleinen Differenzen der OHIP-Summenwerte in den ein-
zelnen Dimensionen vor und nach Therapie. Beispielsweise entspricht in der drit-
ten Dimension der deutschen Version des OHIP („Orale Funktion“) ein Differenz-
wert von 0,8 OHIP-Punkten einer statistisch sehr hoch signifikanten Veränderung 
(t-Test: p<0,001), und selbst eine Änderung von 0,4 OHIP-Punkten ist noch statis-
tisch hoch signifikant (t-Test: p=0,009). Das Signifikanzniveau und die befriedi-
genden Werte für Cronbach’s alpha sprechen dafür, dass die MLQ in den Dimen-
sionen wahrheitsgetreu gemessen wurde. Allerdings sind die OHIP-
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Summenwertänderungen zu klein, um getrennt zwischen den Kategorien der glo-
balen Frage dargestellt zu werden.  
Die einzelnen Dimensionen des OHIP sind nicht sensitiv genug, um die wahrge-
nommenen Therapieeffekte auf den Mundgesundheitszustand in einer Änderung 
des Summenwertes abbilden zu können. Dass für jede der einzelnen Dimensio-
nen der unterschiedlichen Sprachversionen des OHIP eine MID ermittelt werden 
kann, scheint bei Summenwertänderungen dieser Größenordnung zweifelhaft. 
 
5.4 Vergleich mit Literatur  
Die MID des OHIP wurde bisher lediglich in einer Studie für die 14 Fragen umfas-
sende Kurzversion (OHIP-14) bestimmt (Locker et al. 2004). Die Ergebnisse von 
Locker et al. wurden in der aktuellen Untersuchung nicht bestätigt und können an-
hand des 95%-Konfidenzintervalls als unwahrscheinlich für die vorliegende Unter-
suchung eingeschätzt werden. Während Locker et al. eine MID von 5,0 OHIP-
Punkten (keine Angabe eines Konfidenzintervalls durch die Autoren) ermittelten, 
wurde in der vorliegenden Studie ein Wert von 2,0 OHIP-Punkten (95% Konfiden-
zintervall 0,0 – 3,0 OHIP-Punkte) für den analogen Fragebogen (OHIP-G14) be-
rechnet. In negativer Richtung ermittelten Locker et al. -4,0 OHIP-Punkte. In dieser 
Studie betrug der Wert 0,0 OHIP-Punkte (95%-Konfidenzintervall -10,5 – 9,7 
OHIP-Punkte)   
Im Anschluss soll aus diesem Grund näher auf die Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede beider Studien eingegangen und die Diskrepanz der Ergebnisse diskutiert 
werden.  
Ein erster großer Unterschied bestand in der Zusammensetzung der Untersu-
chungsgruppen. Während in dieser Studie konsekutive Patienten zweier protheti-
scher Polikliniken behandelt wurden, war es in der früheren Studie eine selektierte 
Gruppe älterer Heimbewohner. In der Untersuchung von Locker et al. wurden mit 
116 Teilnehmern nur ungefähr halb so viele Probanden erfasst wie in der vorlie-
genden Studie (N=224). Das Durchschnittsalter der Probanden der Locker-Studie 
war 69 Jahre, mit einer Spanne von 59 bis 88 Jahren. Das durchschnittliche Alter 
in der vorliegenden Studie betrug 56 Jahre, mit einer Spanne von 20 bis 89 Jah-
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ren. Lediglich die Geschlechterverteilung war mit einem Frauenanteil von 46% in 
dieser Studie zu 53% in der Locker-Studie annähernd gleich. 
Weitere Unterschiede bestanden bei der verwendeten Fragebogenversion. Die 
vorliegende Studie nutzte die 49 Fragen umfassende deutsche Version des OHIP 
(John et al. 2002) und ermittelte aus dieser die Werte für das OHIP-G14. Dagegen 
verwendeten Locker et al. ausschließlich die 14 Fragen Version. Die Fragen in der 
der Locker-Studie bezogen sich, anders als bei dieser Studie, auf den Zeitraum 
von einem Jahr. Dass dies einen bedeutsamen Einfluss auf die Ergebnisse haben 
kann, wurde bereits dargestellt. Ein weiterer wichtiger Unterschied besteht in den 
angebotenen Antwortmöglichkeiten. Locker et al. nutzten die weniger übliche Ska-
la von „nie“-0, „selten“-1, „manchmal“-2, „oft“-3 und „immer“-4, während in der vor-
liegenden Studie die gängige OHIP-Antwortskala von „nie“-0, „kaum“=1, „ab und 
zu“=2, „oft“=3 bis „sehr oft“-4 verwendet wurde. Diese wurde gewählt, um eine 
bessere Vergleichbarkeit der gefundenen Ergebnisse mit den OHIP-Normwerten 
sowie anderer Studien zu gewährleisten. 
Weitere Unterschiede zeigten sich bei der Therapie der Probanden. Während in 
der vorliegenden Studie alle Probanden eine prothetische Therapie erhielten, wa-
ren es in der Locker-Studie nur 41,3% der Teilnehmer. Damit sollte lediglich dieser 
Anteil der Patienten gut vergleichbar sein. 17,2% der Probanden der früheren Stu-
die wurden ausschließlich untersucht bzw. erhielten eine präventive Behandlung. 
Bei diesen Patienten kann davon ausgegangen werden, dass aufgrund der zahn-
ärztlichen Therapie keine oder nur eine geringe Veränderung des Mundgesund-
heitszustandes stattgefunden hat. Somit sollte keine Veränderung der OHIP-
Summenwerte feststellbar gewesen sein. Insgesamt schätzten 33,6% der Proban-
den der Locker Studie ihren Mundgesundheitszustand nach der Behandlung als 
unverändert ein, während es in der vorliegenden Studie 15,2% der Probanden 
waren. Dennoch betrug die OHIP-Differenz der Patienten ohne Veränderung in 
der Locker-Studie nicht 0 OHIP-Punkte wie in der vorliegenden Studie, sondern 
lag bei 2,5 OHIP-Punkten. Dieser Wert entspricht annähernd der OHIP-Differenz 
der Patienten in der vorliegenden Studie, deren Mundgesundheitszustand sich 
„ein wenig verbessert“ hatte. Der analoge Wert der Locker-Studie betrug 5 OHIP-
Punkte. Auch in der Kategorie der großen Verbesserung war die OHIP-Differenz 
mit 7,9 OHIP-Punkten in der Locker-Studie bedeutend größer, als in dieser Studie 
mit 3 OHIP-Punkten. 
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Die Ergebnisse beider Studien wären allerdings kompatibler, hätten Locker et al. 
einen anderen Berechnungsmodus der MID genutzt. Der von Locker et al. genutz-
te Ansatz nach Juniper et al. (1994) lässt vollkommen außer Betracht, dass sich 
der Summenwert der Patienten, die sich als unverändert einschätzten, ebenfalls 
änderte. Selbst wenn diese Änderung statistisch nicht signifikant war, kann diese 
Tatsache nicht vernachlässigt werden. Hagg et al. (2003) beschrieben eine modi-
fizierte Methodik, bei der dieser Umstand berücksichtigt wird. Die MID wird mit 
dieser Methodik genauso ermittelt, wie nach Juniper et al (1994). Der Unterschied 
besteht darin, dass der Differenzwert der „stabilen“ Gruppe rechnerisch auf 0 ge-
setzt wird. Das bedeutet, der Differenzwert der unveränderten Gruppe wird vom 
Differenzwert der Gruppen die sich verbesserten abgezogen bzw. zum Differenz-
wert der Gruppe die sich verschlechterten hinzugezählt. Auf die Daten von Locker 
et al. angewandt würde die MID somit 2,5 OHIP-Punkte (5 OHIP-Punkte Gruppe 
„wenig verbessert“ – 2,5 OHIP-Punkte Gruppe „gleich geblieben“ = 2,5 OHIP-
Punkte) betragen. Das Ergebnis der Locker-Studie wäre dadurch mit den in dieser 
Studie ermittelten 2,0 OHIP-Punkten für die MID des OHIP-G14 deutlich kompatib-
ler. Die abweichenden Ergebnisse beider Studien können demnach mit methodi-
schen Unterschieden bei der Ermittlung der MID erklärt werden. 
 
5.5 Bedeutung der MID 
Es gibt eine Vielzahl von Gründen, warum die MID bei der Interpretation von 
Summenwertänderungen des OHIP hilfreich ist.  
Das Konzept der MID ist leicht verständlich und erlaubt, die Effekte einer Therapie 
auf die Lebensqualität des Patienten zu beurteilen. Bei Änderungen des Sum-
menwertes unterhalb der MID liegt kein für den Patienten wahrnehmbar relevanter 
Therapieeffekt zugrunde. Dagegen kann bei Summenwertänderungen größer der 
MID von einem subjektiv relevanten Behandlungseffekt ausgegangen werden. 
Die MID übersetzt Summenwertänderungen des Fragebogens für den behandeln-
den Arzt und für den Patienten in verständliche Informationen. Dadurch verbinden 
sich die Perspektiven beider miteinander. Dies ist in Anbetracht des immer größer 
werdenden Mitspracherechts des Patienten bei Therapieentscheidungen positiv zu 
bewerten (Brozek et al. 2006).  
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Das Wissen über die empfundene Effektivität und Wirksamkeit einer Behandlung 
kann zur Entscheidungsfindung genutzt werden. Patienten kann besser dargelegt 
werden, welche Veränderungen durch eine Therapie zu erwarten sind und ob die-
se von ihnen auch dementsprechend wahrgenommen werden. 
Mit Hilfe der MID ist ebenso ein besserer Vergleich neuer Therapien mit etablier-
ten Behandlungsverfahren in Bezug auf Veränderungen des Gesundheitszustan-
des möglich. Dabei können Therapien, welche den subjektiven Gesundheitszu-
stand der Patienten nicht um das Mindestmaß der MID verbessern, als weniger 
nützlich erachtet werden. Infolgedessen kann Behandlern davon abgeraten wer-
den, diese Therapien anzuwenden.  
Die MID ist auch für das Gesundheitswesen von Bedeutung. Die breite Einführung 
neuer Therapieverfahren hängt von einer Vielzahl von Faktoren ab. Die zu erwar-
tenden Vorteile der neuen Therapie müssen die voraussichtlichen unerwünschten 
Effekte überwiegen. Gleichzeitig müssen auch der Aufwand und die Kosten be-
rücksichtigt werden. Die MID bietet hier definitionsgemäß eine Möglichkeit, Thera-
pien in ein Kosten-Nutzen-Verhältnis zu setzen. Dies ermöglicht eine bessere Be-
urteilung neuer Therapien hinsichtlich gesundheitsökonomischer Kriterien. 
Ein weiteres Anwendungsgebiet stellt die Bestimmung des benötigten Stichpro-
benumfangs klinischer Studien dar (Brozek et al. 2006). Mit Hilfe der Stichproben-
umfangsplanung wird im Vorfeld einer Studie die erforderliche Anzahl von Pro-
banden geschätzt, um einen Unterschied zwischen zwei Untersuchungsgruppen 
oder -zeitpunkten zu ermitteln. Bisher wurde vor allem angestrebt, statistisch signi-
fikante Ergebnisse zu finden. Dadurch ist allerdings nur eine Aussage möglich, mit 
welcher Wahrscheinlichkeit ein gefundener Unterschied dem Zufall zuzuschreiben 
ist. Es kann jedoch keine Angabe darüber gemacht werden, ob der Unterschied 
auch vom Patienten als relevant wahrgenommen wird. Bei einer Stichprobenum-
fangsplanung muss eine Schätzung der zu erwartenden Veränderung gemacht 
werden. Diese Schätzung kann anhand von Erfahrungswerten der Untersuchen-
den oder anderer Orientierungswerte erfolgen. Diese Orientierungswerte können 
anhand der MID geliefert werden. Dadurch besteht eine deutlich bessere Aussicht 
nicht nur statistisch signifikante, sondern auch klinisch relevante Ergebnisse zu 
finden. 
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5.6 Schlussfolgerungen  
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass es für die deutsche Sprach-
version des OHIP eine klar definierte MID gibt. Die MID ermöglicht die Interpretati-
on von Änderungen der Summenwerte des OHIP. Dies ist von entscheidender 
Bedeutung für die breite Anwendung des OHIP-Fragebogens in der klinischen 
Zahnmedizin zur Beurteilung von prothetischen Therapieeffekten als auch für 
gesundheitspolitische Entscheidungen.  
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6 Zusammenfassung 
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In der vorliegenden Arbeit sollte die kleinste relevante Summenwertänderung, Mi-
nimal Important Difference (MID), der deutschen Version des Oral Health Impact 
Profile (OHIP-G49), der Kurzversion (OHIP-G14) und der Dimensionen der deut-
schen und englischen Sprachversionen des Oral Health Impact Profile zahnärzt-
lich-prothetischer Patienten bestimmt werden. 
Die Verbesserung der Lebensqualität als therapeutische Zielgröße gewinnt in im-
mer mehr medizinischen Gebieten an Bedeutung. In der Zahnmedizin stellt die 
mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) ein neues Kriterium zur Beurtei-
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lung von Therapieeffekten dar. Sie ergänzt die klinischen Parameter der Mundge-
sundheit um den subjektiv erlebten Mundgesundheitszustand des Patienten. Mit 
Hilfe spezieller Fragebögen, beispielsweise des Oral Health Impact Profile (OHIP), 
kann die MLQ gemessen und anhand eines Summenwertes dargestellt werden. 
Allerdings ist die Interpretation der Summenwerte ohne zusätzliche Informationen 
kaum möglich. Noch schwieriger ist die Interpretation von Änderungen der Sum-
menwerte. Ohne zusätzliche Informationen kann lediglich beurteilt werden, ob eine 
Veränderung stattgefunden hat und ob diese statistisch signifikant ist. Dies lässt 
keine Aussage über die klinische Relevanz der Änderung zu. Wenn die Verbesse-
rung der Lebensqualität das vorrangige Therapieziel darstellt, ist gerade aber die-
se Information über die Relevanz der Änderung essentiell. Die Minimal Important 
Difference ist ein hilfreiches Konzept zur Beurteilung der klinischen Signifikanz der 
Änderung des Summenwertes. Sie stellt die kleinste Summenwertänderung dar, 
die von Patienten als klinisch relevant betrachtet wird und muss spezifisch für den 
einzelnen Lebensqualitätsfragebogen erstellt werden. Dies kann anhand verschie-
dener Methoden geschehen, die mindestens ein Referenzkriterium benötigen an-
hand dessen die MID bestimmt wird. Um die MID für das OHIP in der vorliegenden 
Studie zu ermitteln, wurde dieses Referenzkriterium durch den Patienten selbst 
erstellt.  
Dazu wurde die MLQ von 224 konsekutiven Patienten (183 Patienten der Poliklinik 
für Zahnärztliche Prothetik und Werkstoffkunde, Universität Leipzig, 41 Patienten 
der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik, Martin-Luther-Universität Halle-
Wittenberg) mittels OHIP vor und nach Therapie bestimmt. Zusätzlich schätzten 
die Patienten nach Behandlungsende ihren Mundgesundheitszustand im Vergleich 
zum Zustand vor der Therapie anhand einer globalen Frage ein. Die vorgegebe-
nen Antwortmöglichkeiten reichten von „Hat sich sehr verschlechtert.“, „Hat sich 
wenig verschlechtert.“ über „Ist gleich geblieben.“ bis „Hat sich wenig verbessert.“ 
und „Hat sich sehr verbessert.“. Die MID wurde aus dem Median der OHIP-
Differenzen (OHIP-Summenwerte Basisuntersuchung – OHIP-Summenwert 
Nachkontrolluntersuchung) der Patienten ermittelt, die „ein wenig“ Verbesserung 
bzw. „ein wenig“ Verschlechterung angaben. Die MID für das OHIP-G49 betrug 
6,0 OHIP-Punkte (95% Konfidenzintervall 2,3 - 9,0 OHIP-Punkte). Für das OHIP-
G14 wurden 2,0 OHIP-Punkte (95% Konfidenzintervall 0,0 – 3,0 OHIP-Punkte) 
ermittelt. 
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In den Teilgebieten der MLQ konnte lediglich für eine Dimension der deutschen 
Version des OHIP („Aussehen/Erscheinung“) und für zwei Dimensionen der engli-
schen Version des OHIP („Funktionelle Einschränkungen“ & „Physische Beein-
trächtigung“) die MID ermittelt werden. Sie betrug jeweils 1,0 OHIP-Punkte. 
Bisher existierte nur eine Studie, welche die MID für die 14 Fragen Version des 
OHIP vorstellte. Die Ergebnisse dieser Studie konnten mit der aktuellen Untersu-
chung nicht bestätigt werden. In der früheren Studie wurde eine MID von 5,0 
OHIP-Punkten ermittelt. Die Abweichungen können durch methodische Unter-
schiede bei der Berechnung der MID erklärt werden. 
Die gefundenen Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass die MID eine wichtige 
Größe für die Beurteilung von zahnärztlichen Therapieeffekten anhand der mund-
gesundheitsbezogenen Lebensqualität darstellt. 
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PNR:_____________ 
Patientenaufklärung 
 
Fragebogen zur Beschreibung der Mundgesundheit 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,  
in unserer Poliklinik soll für Sie ein neuer Zahnersatz angefertigt werden. Bevor wir mit der Behandlung beginnen, möch-
ten wir gern mit Hilfe des beiliegenden Fragebogens in Erfahrung bringen, wie Sie Ihre Mundgesundheit einschätzen und 
wo eventuell Probleme und Schwierigkeiten vorliegen. Ihre Antworten geben uns wertvolle Informationen bei der Pla-
nung und Anfertigung Ihres Zahnersatzes. 
 
Natürlich interessiert uns, auch nachdem Ihre Behandlung bei uns abgeschlossen sein wird, wie Sie mit Ihrem neuen 
Zahnersatz zurechtkommen. Deshalb möchten wir Ihnen nach Eingliederung des Zahnersatzes nach 4 Wochen, 6 Mo-
naten, 1 Jahr und 2 Jahren erneut einen Fragebogen zuschicken. Wir möchten Sie schon jetzt bitten, uns diese Frage-
bögen mit den beiliegenden frankierten Rückumschlägen wieder zuzusenden. Sie helfen damit bei der Früherkennung 
von Problemen mit Ihrem Zahnersatz. Wir werden diese Informationen wissenschaftlich auswerten, um unsere Patien-
tenbehandlung weiter zu verbessern. 
Die Auswertung der Fragebögen erfolgt anonym und Ihre Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepf1icht. 
Falls Sie Fragen zu dieser Untersuchung haben, steht Ihnen Ihr behandelnder Zahnarzt gern zur Verfügung. 
 
Für Ihre Mithilfe bedanken wir uns im Voraus.  
 
Einverständniserklärung 
 
Ich wurde über die Ziele der Fragebogenerhebung zur Beschreibung der Mundgesundheit aufgeklärt. 
Ich bin mit der Erhebung und mit der anonymen Bearbeitung meiner diesbezüglichen  
Daten einverstanden. 
 
Name, Vorname:..................................................................  
(bitte in Druckschrift eintragen) 
 
Leipzig, ....................................................Unterschrift des Patienten:.......................................................   
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PNR: 
Fragebogen zur Mundgesundheit 
Wie würden Sie Ihren...    ausgezeichnet        sehr gut   gut   mittelmäßig   schlecht 
...allgemeinen Gesundheitszustand einschätzen?                                                     
...Mundgesundheitszustand einschätzen?                                              
Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im Mundbe-
reich oder mit Ihrem Zahnersatz.... 
sehr oft oft ab u. zu kaum nie 
Schwierigkeiten beim Kauen von Nahrungsmitteln?      
Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen?      
das Gefühl, dass Ihr Aussehen beeinträchtigt wurde?      
den Eindruck, Sie hätten Mundgeruch?       
das Gefühl, Ihr Geschmackssinn war beeinträchtigt?      
das Gefühl, Ihre Verdauung war gestört?      
allgemein Schwierigkeiten, mit anderen Menschen zurechtzukommen?       
den Eindruck, dass sich Ihre Allgemeingesundheit verschlechtert hat?      
finanzielle Einbußen hinnehmen müssen?      
den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein weniger zufriedenstellend war?      
Schwierigkeiten zu entspannen?      
den Eindruck, Ihr Essen war geschmacklich weniger gut?      
Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem 
Zahnersatz vorgekommen,... sehr oft oft ab u. zu kaum nie 
dass Sie sich angespannt gefühlt haben?      
dass Sie nur undeutlich sprechen konnten?      
dass andere Leute bestimmte Worte von Ihnen missverstanden haben?      
dass Sie die Gesellschaft anderer Menschen nicht so recht genießen konnten?      
dass Sie Ihre Zähne nicht richtig putzen konnten?      
dass Sie das Lächeln vermieden haben?      
dass Sie Ihre Mahlzeiten unterbrechen mussten?      
dass Ihr Schlaf unterbrochen wurde?      
dass Sie es vermieden haben, mit anderen Personen gemeinsam zu essen?      
dass es länger gedauert hat, eine Mahlzeit zu beenden?      
dass Sie sich schlechter konzentrieren konnten?      
dass Sie bei Ihrer Arbeit nicht so leistungsfähig waren wie üblich?      
dass es Ihnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen?      
dass Sie sich bedrückt/depressiv gefühlt haben?      
dass Sie anderen Menschen gegenüber eher reizbar gewesen sind?      
dass Sie vermieden haben, außer Haus zu gehen?      
dass Sie weniger nachsichtig im Umgang mit Ihrem Ehepartner oder Ihrer Familie waren?      
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Hatten Sie im vergangenen Monat...  sehr oft oft ab u. zu kaum nie 
Kopfschmerzen aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem 
Zahnersatz? 
     
Schmerzen im Mundbereich?      
einen wunden, entzündeten Kiefer bzw. Mund?      
empfindliche Zähne, z. B. bei heißen oder kalten Speisen bzw. Getränken?      
Zahnschmerzen?      
Schmerzen am Zahnfleisch?      
wunde Stellen in Ihrem Mund?      
ein Gefühl der Unsicherheit in Zusammenhang mit Ihren Zähnen, Ihrem Mund oder Ihrem Zahn-
ersatz? 
     
das Gefühl, dass es Ihnen ganz schlecht geht aufgrund von  Zahn- bzw. Mundproblemen?      
ein Sie störendes Geräusch im Kiefergelenk?      
einen unangenehm trockenen Mund?      
 
 
 
 
Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem 
Zahnersatz vorgekommen,... 
sehr oft oft ab u. zu kaum nie 
dass es Ihnen schwergefallen ist, Ihren alltäglichen Beschäftigungen nachzugehen?      
dass Sie vollkommen unfähig waren, etwas zu tun?      
Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im Mundbereich 
oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen,... sehr oft oft ab u. zu kaum nie 
dass Sie sich ein wenig verlegen gefühlt haben?      
dass Sie darauf verzichten mussten, bestimmte Speisen zu essen?      
dass Sie sehr verärgert waren?      
dass Ihre Ernährung unbefriedigend gewesen ist?      
Haben Sie im vergangenen Monat bemerkt, dass ein Zahn nicht gesund aussieht?      
Haben sich im vergangenen Monat Speisereste in Ihren Zähnen oder am Zahnersatz festge-
setzt? 
     
Haben Sie sich im vergangenen Monat wegen des Aussehens Ihrer Zähne oder Ihres Zahner-
satzes unwohl/unbehaglich gefühlt? 
     
Haben Sie sich im vergangenen Monat Sorgen gemacht aufgrund von Zahn- bzw. Mundproble-
men? 
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Haben Sie herausnehmbaren Zahnersatz (Zahnprothese, künstliches Gebiss), den Sie auch tragen? (festsitzender Zahn-
ersatz wie Kronen und Brücken zählt nicht dazu)  
Nein  
Ja, ich habe eigene Zähne und zusätzlich in einem oder beiden Kiefern eine herausnehmbare Prothese  
Ja, ich bin zahnlos und habe im Oberkiefer und Unterkiefer eine Totalprothese  
 
Nur für Personen mit herausnehmbarem Zahnersatz: sehr oft oft ab u. zu kaum nie 
Hatten Sie im vergangenen Monat das Gefühl, dass Ihr Zahnersatz schlecht sitzt?      
Hat im vergangenen Monat Ihr Zahnersatz unangenehm gedrückt?      
Ist es im vergangenen Monat vorgekommen, dass Sie aufgrund von  Problemen mit Ihrem Zahn-
ersatz damit nicht essen konnten? 
     
 
Name, Vorname: _____________________________   Alter:_____  
 
heutiges Datum: ___________   Geschlecht: männlich   weiblich  
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Globale Frage 
Wie empfinden Sie Ihre Mundgesundheit zur Zeit (in Bezug auf Probleme mit den Zähnen, im 
Mundbereich oder mit dem Zahnersatz) im Vergleich zum Zustand vor der Behandlung? 
 
Hat sich sehr verschlechtert  
Hat sich ein wenig verschlechtert  
Ist gleich geblieben    
Hat sich ein wenig verbessert  
Hat sich sehr verbessert   
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Tabelle 19: Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität anhand der Summenwer-
te der ersten Dimension der deutschen Version des OHIP („Psychosoziale Beeinträchtigung“) vor 
(B1&B2) und nach (N1&N2) der Behandlung sowie in der Veränderung (B-N1&B-N2) - Darstellung 
für alle Patienten sowie nach Alter, Geschlecht und Prothesenstatuskategorien getrennt 
 Basisuntersuchung Nachkontrolle Veränderung 
 B1 B2 N1 N2 B – N1 Signifikanz B – N2 Signifikanz 
 N=219 N=190 N=209 N=224 N=209  N=224  
 Mittelwert OHIP (Standardabweichung) 
         
alle Patienten (N=224) 3,1  3,6  2,7 2,4 0,4 p=0,090 0,9 p=0,001 
(4,4) (5,0) (3,9) (4,1) (3,6) (3,8) 
      
         
Geschlecht         
         
Frauen                           
(N=104) 
3,0  3,7  2,6 2,2 0,4 p=0,318 1,0 p=0,007 
(4,7) (5,3) (4,4) (4,4) (3,7) (3,9) 
      
         
Männer                          
(N=120) 
3,2  3,6  2,7 2,6 0,5 p=0,164 0,7 p=0,044 
(4,1) (4,7) (3,5) (3,8) (3,4) (3,7) 
      
         
Alter         
         
20-54 Jahre                     
(N=95) 
2,6  3,4  2,4 1,7 0,5 p=0,207 1,1 p=0,001 
(3,7) (4,7) (4,1) (3,6) (3,8) (3,1) 
      
         
55+ Jahre                      
(N=129) 
3,5  3,8  2,9 2,9 0,4  p=0,260 0,7 p=0,066 
(4,8) (5,2) (3,8) (4,3) (3,4) (4,3) 
      
         
Zahnersatz vor Behandlung         
         
kein / festsitzender Zahnersatz 
(N=115) 
2,6  2,9  2,2 1,6 0,4 p=0,232 1,0 p<0,001 
(3,9) (4,0) (3,9) (3,4) (3,5) (3,0) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=91) 
4,2 4,9 3,3 3,5  0,5 p=0,177 0,8 p=0,085 
(4,9) (5,9) (4,1) (4,9) (3,6) (4,6) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=18) 
1,3 2,3 2,2 2,2  -0,1 p=0,951 -0,1 p=0,953 
(2,2) (4,5) (2,9) (2,6) (3,8)  (3,9) 
      
         
Zahnersatz nach Behandlung         
         
kein/festsitzender Zahnersatz 
(N=94) 
1,9 2,4 1,8 1,2  0,4 p=0,313 0,8 p=0,001 
(3,0) (3,6) (3,4) (2,6) (3,3) (2,3) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=109) 
4,5 5,0 3,6 3,5  0,6 p=0,147 1,0 p=0,026 
(5,2) (5,8) (4,3) (5,0) (3,8) (4,8) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=21) 
1,2 2,3 2,0 2,0 0,0 p=0,976 0,0 p=0,976 
(2,0) (4,3) (2,8) (2,5) (3,5) (3,6) 
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Tabelle 20: Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität anhand der Summenwer-
te der zweiten Dimension der deutschen Version des OHIP („Gesichtsschmerz“) vor (B1&B2) und 
nach (N1&N2) der Behandlung sowie in der Veränderung (B-N1&B-N2) - Darstellung für alle Patien-
ten sowie nach Alter, Geschlecht und Prothesenstatuskategorien getrennt 
 Basisuntersuchung Nachkontrolle Veränderung 
 B1 B2 N1 N2 B – N1 Signifikanz B – N2 Signifikanz 
 N=219 N=190 N=209 N=224 N=209  N=224  
 Mittelwert OHIP (Standardabweichung) 
         
alle Patienten (N=224) 5,4 5,5 5,1 4,5  0,2 p=0,421 0,9 p<0,001 
(4,5) (4,6) (3,9) (4,0) (3,9) (4,0) 
      
         
Geschlecht         
         
Frauen                           
(N=104) 
5,9 5,9 5,4 4,8  0,2 p=0,567 1,1 p=0,008 
(5,0) (4,9) (4,3) (4,1) (3,9) (4,0) 
      
         
Männer                          
(N=120) 
5,0 5,2 4,8 4,2  0,2 p=0,574 0,8 p=0,039 
(4,1) (4,3) (3,4) (3,9) (4,0) (4,0) 
      
         
Alter         
         
20-54 Jahre                     
(N=95) 
5,3 5,3 4,6 3,8  0,8 p=0,058 1,3 p<0,001 
(4,3) (4,2) (3,5) (3,3) (3,8) (3,7) 
      
         
55+ Jahre                      
(N=129) 
5,5 5,7 5,5 4,9  -0,2 p=0,588 0,6 p=0,118 
(4,7) (4,9) (4,1) (4,4)  (4,0) (4,1) 
      
         
Zahnersatz vor Behandlung         
         
kein / festsitzender Zahnersatz 
(N=115) 
5,1 5,4 4,8 3,8  0,4 p=0,193 1,3 p<0,001 
(4,4) (4,7) (3,8) (3,5) (3,5) (3,4) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=91) 
6,2 6,0 5,4 5,1  0,4 p=0,373 0,9 p=0,040 
(4,8) (4,5) (4,0) (4,4) (4,0) (4,3) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=18) 
3,6 4,5 5,7 5,7  -1,9 p=0,128 -1,9 p=0,101 
(3,4) (4,3) (3,4) (4,0) (5,2) (4,7) 
      
         
Zahnersatz nach Behandlung         
         
kein/festsitzender Zahnersatz 
(N=94) 
4,7 4,8 4,4 3,5  0,4 p=0,202 1,1 p<0,001 
(4,1) (4,3) (3,5) (3,4) (3,1) (3,1) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=109) 
6,3 6,4 5,6 5,1  0,5 p=0,285 1,2 p=0,007 
(4,9) (4,8) (4,3) (4,3) (4,3) (4,4) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=21) 
3,7 4,4 5,6 5,2  -1,8 p=0,105 -1,4 p=0,179 
(3,2) (4,1) (3,2) (4,0) (4,8) (4,6) 
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Tabelle 21: Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität anhand der Summenwer-
te der dritten Dimension der deutschen Version des OHIP („Orale Funktion“) vor (B1&B2) und nach 
(N1&N2) der Behandlung sowie in der Veränderung (B-N1&B-N2) - Darstellung für alle Patienten 
sowie nach Alter, Geschlecht und Prothesenstatuskategorien getrennt 
 Basisuntersuchung Nachkontrolle Veränderung 
 B1 B2 N1 N2 B – N1 Signifikanz B – N2 Signifikanz 
 N=219 N=190 N=209 N=224 N=209  N=224  
 Mittelwert OHIP (Standardabweichung) 
         
alle Patienten (N=224) 2,6 2,6 2,1 1,7  0,4  p=0,009 0,8 p<0,001 
(2,5) (2,4) (2,0) (1,7) (2,0) (2,0) 
      
         
Geschlecht         
         
Frauen                           
(N=104) 
2,6 2,5 2,2 1,7  0,2  p=0,388 0,8 p<0,001 
(2,7) (2,4) (2,1) (1,8) (1,7) (2,0) 
      
         
Männer                          
(N=120) 
2,7 2,6 2,0 1,7  0,6  p=0,009 0,8 p<0,001 
(2,5) (2,3) (1,9) (1,6) (2,2) (2,1) 
      
         
Alter         
         
20-54 Jahre                     
(N=95) 
2,5 2,4 1,8 1,5  0,6  p=0,006 0,8 p<0,001 
(2,4) (2,3) (1,8) (1,6) (2,1) (1,8) 
      
         
55+ Jahre                      
(N=129) 
2,7 2,7 2,3 1,9  0,2  p=0,306 0,8 p<0,001 
(2,6) (2,4) (2,1) (1,8) (2,0) (2,1) 
      
         
Zahnersatz vor Behandlung         
         
kein / festsitzender Zahnersatz 
(N=115) 
2,2 2,2 1,8 1,3  0,4  p=0,050 0,8  p<0,001 
(2,2) (2,4) (1,8) (1,6) (1,8) (1,7) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=91) 
3,1 2,8 2,3 2,1  0,5  p=0,050 0,8  p=0,002 
(2,9) (2,4) (2,0) (1,7) (2,1) (2,4) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=18) 
3,3 3,6 3,3 2,7  0,0  p=0,964 0,7  p=0,161 
(2,0) (1,7) (2,1) (1,7) (2,6) (2,0) 
      
         
Zahnersatz nach Behandlung         
         
kein/festsitzender Zahnersatz 
(N=94) 
1,8 1,7 1,5 1,1  0,3  p=0,063 0,6  p<0,001 
(2,0) (1,7) (1,5) (1,3) (1,6) (1,5) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=109) 
3,3 3,2 2,5 2,2  0,5  p=0,037 1,0  p<0,001 
(2,9) (2,7) (2,1) (1,8) (2,2) (2,4) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=21) 
3,0 3,3 3,0 2,4  0,1  p=0,900 0,7  p=0,145 
(2,1) (1,9) (2,1) (1,7) (2,6) (2,1) 
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Tabelle 22: Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität anhand der Summenwer-
te der vierten Dimension der deutschen Version des OHIP („Aussehen/Erscheinung“) vor (B1&B2) 
und nach (N1&N2) der Behandlung sowie in der Veränderung (B-N1&B-N2) - Darstellung für alle 
Patienten sowie nach Alter, Geschlecht und Prothesenstatuskategorien getrennt 
 Basisuntersuchung Nachkontrolle Veränderung 
 B1 B2 N1 N2 B – N1 Signifikanz B – N2 Signifikanz 
 N=219 N=190 N=209 N=224 N=209  N=224  
 Mittelwert OHIP (Standardabweichung) 
         
alle Patienten (N=224) 3,0 2,8 1,8 1,6  0,9  p<0,001 1,2  p<0,001 
(2,7) (2,8) (2,1) (1,8) (2,2) (2,4) 
      
         
Geschlecht         
         
Frauen                           
(N=104) 
3,2 3,2 1,8 1,7  1,3  p<0,001 1,5  p<0,001 
(2,9) (3,1) (2,3) (2,0) (2,3) (2,4) 
      
         
Männer                          
(N=120) 
2,7 2,4 1,8 1,5  0,6  p=0,003 1,0  p<0,001 
(2,4) (2,5) (1,9) (1,7) (2,1) (2,4) 
      
         
Alter         
         
20-54 Jahre                     
(N=95) 
3,3  3,1  1,9  1,7  1,4  p<0,001 1,4 p<0,001 
(2,6) (2,9) (1,8) (1,8) (2,3) (2,4) 
      
         
55+ Jahre                      
(N=129) 
2,7  2,5  1,8 1,5  0,6  p=0,003 1,1  p<0,001 
(2,7) (2,7) (2,3) (1,8) (2,2) (2,4) 
      
         
Zahnersatz vor Behandlung         
         
kein / festsitzender Zahnersatz 
(N=115) 
3,0  2,8  1,9 1,6 0,9 p<0,001 1,2 p<0,001 
(2,6) (2,9) (2,1) (1,9) (2,2) (2,4) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=91) 
3,2  3,0  1,9  1,7 0,9  p<0,001 1,3 p=0,183 
(2,8) (2,8) (2,3) (1,8) (2,4) (2,5) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=18) 
1,4  1,5  0,5  0,9  1,0  p=0,019 0,6 p<0,001 
(1,8) (2,1) (1,1) (1,3) (1,6) (1,7) 
      
         
Zahnersatz nach Behandlung         
         
kein/festsitzender Zahnersatz 
(N=94) 
2,7  2,4  1,9  1,5  0,8  p<0,001 1,0 p<0,001 
(2,5) (2,7) (1,8) (1,8) (1,9) (2,1) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=109) 
3,4  3,3   2,0  1,8 1,1 p<0,001 1,5  p<0,001 
(2,9) (2,9) (2,4) (1,9) (2,6) (2,7) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=21) 
1,5  1,6  0,6   0,9 1,0  p=0,028 0,7  p=0,107 
(1,9) (2,0) (1,2) (1,2) (1,8) (1,8) 
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Tabelle 23: Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität anhand der Summenwer-
te der ersten Dimension der englischen Version des OHIP („Funktionelle Einschränkungen) vor 
(B1&B2) und nach (N1&N2) der Behandlung sowie in der Veränderung (B-N1&B-N2) - Darstellung 
für alle Patienten sowie nach Alter, Geschlecht und Prothesenstatuskategorien getrennt 
 Basisuntersuchung Nachkontrolle Veränderung 
 B1 B2 N1 N2 B – N1 Signifikanz B – N2 Signifikanz 
 N=219 N=190 N=209 N=224 N=209  N=224  
 Mittelwert OHIP (Standardabweichung) 
         
alle Patienten (N=224) 7,9  7,4  6,2 5,5 1,3 p<0,001 2,0 p<0,001 
(5,6) (5,4) (4,2) (4,0) (4,3) (4,2) 
      
         
Geschlecht         
         
Frauen                           
(N=104) 
8,1  7,5  6,3 5,6 1,3 p=0,002 2,2 p<0,001 
(6,2) (5,9) (4,7) (4,2) (4,2) (4,0) 
      
         
Männer                          
(N=120) 
7,7  7,4  6,1 5,5 1,3 p=0,003 1,8 p<0,001 
(5,1) (5,0) (3,8) (3,8) (4,4) (4,4) 
      
         
Alter         
         
20-54 Jahre                     
(N=95) 
7,6  7,0  5,5 4,9 1,9 p<0,001 2,2 p<0,001 
(5,0) (5,0) (3,6) (3,7) (4,2) (3,9) 
      
         
55+ Jahre                      
(N=129) 
8,0  7,7  6,7 5,9 0,8 p=0,034 1,9 p<0,001 
(6,1) (5,7) (4,6) (4,1) (4,3) (4,4) 
      
         
Zahnersatz vor Behandlung         
         
kein / festsitzender Zahnersatz 
(N=115) 
6,7  6,2  5,7 4,7 0,7 0,048 1,6 p<0,001 
(4,8) (4,9) (3,8) (3,6) (3,6) (3,4) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=91) 
9,5  8,9  6,8 6,5 2,0 p<0,001 2,5 p<0,001 
(6,4) (6,0) (4,7) (4,3) (4,8) (5,1) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=18) 
7,3  7,6  5,7 5,5 1,6 p=0,179 1,8 p=0,079 
(4,7) (4,4) (3,5) (3,4) (4,9) (4,2) 
      
         
Zahnersatz nach Behandlung         
         
kein/festsitzender Zahnersatz 
(N=94) 
6,1  5,5  5,0 4,0 0,9 p=0,010 1,6 p<0,001 
(4,4) (4,2) (3,0) (3,0) (3,2) (3,2) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=109) 
9,5  9,1  7,3 6,8 1,5 p=0,002 2,3 p=0,001 
(6,2) (6,0) (4,9) (4,4) (4,8) (4,8) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=21) 
7,4  7,6  5,6 5,4 1,8 p=0,150 2,0 p=0,072 
(5,0) (4,8) (3,3) (3,2) (5,4) (4,7) 
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Tabelle 24: Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität anhand der Summenwer-
te der zweiten Dimension der englischen Version des OHIP („Schmerzen“) vor (B1&B2) und nach 
(N1&N2) der Behandlung sowie in der Veränderung (B-N1&B-N2) - Darstellung für alle Patienten 
sowie nach Alter, Geschlecht und Prothesenstatuskategorien getrennt 
 Basisuntersuchung Nachkontrolle Veränderung 
 B1 B2 N1 N2 B – N1 Signifikanz B – N2 Signifikanz 
 N=219 N=190 N=209 N=224 N=209  N=224  
 Mittelwert OHIP (Standardabweichung) 
         
alle Patienten (N=224) 7,3  7,5  6,9 6,1 0,2 p=0,516 1,1 p=0,002 
(6,0) (6,1) (5,4) (5,5) (5,3) (5,2) 
      
         
Geschlecht         
         
Frauen                           
(N=104) 
7,9  7,9  7,4 6,5 0,2 p=0,728 1,2 p=0,021 
(6,7) (6,5) (6,2) (5,8) (5,5) (5,3) 
      
         
Männer                          
(N=120) 
6,7  7,0  6,5 5,7 0,3 p=0,569 1,0 p=0,036 
(5,3) (5,6) (4,5) (5,2) (5,1) (5,0) 
      
         
Alter         
         
20-54 Jahre                     
(N=95) 
7,1  7,0  6,0 4,9 1,1 p=0,022 1,9 p<0,001 
(5,2) (5,2) (4,6) (4,3) (4,5) (4,5) 
      
         
55+ Jahre                      
(N=129) 
7,4  7,8  7,7 7,0 -0,4 p=0,416 0,5 p=0,340 
(6,5) (6,6) (5,8) (6,1) (5,7) (5,6) 
      
         
Zahnersatz vor Behandlung         
         
kein / festsitzender Zahnersatz 
(N=115) 
6,4  6,6   6,2 4,7 0,3 p=0,483 1,5 p<0,001 
(5,4) (5,8) (5,2) (4,6) (4,4) (4,1) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=91) 
8,8  8,7  7,6 7,3  0,9 p=0,158 1,4 p=0,020 
(6,5) (6,3) (5,6) (6,1) (5,5) (5,6) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=18) 
5,1  6,7  8,7 8,9  -3,0 p=0,100  -3,3 p=0,054 
(4,9) (5,6) (5,0) (5,8) (7,4) (6,8) 
      
         
Zahnersatz nach Behandlung         
         
kein/festsitzender Zahnersatz 
(N=94) 
5,8  5,8  5,3 4,1 0,5  p=0,209 1,5  p<0,001 
(4,9) (5,2) (4,2) (3,9) (3,9) (3,8) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=109) 
8,9  9,0  8,1 7,4 0,6 p=0,319  1,4 p=0,010 
(6,6) (6,5) (6,1) (6,1) (5,7) (5,6) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=21) 
5,3  6,7  8,3 8,1  -2,6  p=0,120 -2,3  p=0,130 
(4,6) (5,3) (4,8) (5,8) (7,0) (6,8) 
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Tabelle 25: Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität anhand der Summenwer-
te der dritten Dimension der englischen Version des OHIP („Psychisches Unbehagen“) vor (B1&B2) 
und nach (N1&N2) der Behandlung sowie in der Veränderung (B-N1&B-N2) - Darstellung für alle 
Patienten sowie nach Alter, Geschlecht und Prothesenstatuskategorien getrennt 
 Basisuntersuchung Nachkontrolle Veränderung 
 B1 B2 N1 N2 B – N1 Signifikanz B – N2 Signifikanz 
 N=219 N=190 N=209 N=224 N=209  N=224  
 Mittelwert OHIP (Standardabweichung) 
         
alle Patienten (N=224) 3,9  3,8  2,7 2,5 1,0 p<0,001 1,3  p<0,001 
(3,6) (4,0) (3,0) (3,0) (2,9) (3,4) 
      
         
Geschlecht         
         
Frauen                           
(N=104) 
4,5  4,4  2,8 2,6   1,5 p<0,001 1,8  p<0,001 
(4,1) (4,5) (3,4) (3,1) (3,1) (3,8) 
      
         
Männer                          
(N=120) 
3,4  3,4  2,7 2,4 0,5 p=0,037 0,9 p=0,001 
(3,1) (3,5) (2,5) (2,9) (2,6) (3,0) 
      
         
Alter         
         
20-54 Jahre                     
(N=95) 
4,1  4,0  2,6 2,3  1,4 p<0,001 1,6  p<0,001 
(3,6) (3,9) (2,8) (2,9) (2,8) (3,2) 
      
         
55+ Jahre                      
(N=129) 
3,7  3,7  2,8 2,6  0,7  p=0,011 1,1  p<0,001 
(3,7) (4,2) (3,1) (3,1) (2,9) (3,5) 
      
         
Zahnersatz vor Behandlung         
         
kein / festsitzender Zahnersatz 
(N=115) 
3,7  3,5  2,7 2,1 0,9 p=0,002 1,4  p<0,001 
(3,5) (3,8) (2,9) (2,9) (2,8) (3,4) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=91) 
4,5  4,3  3,0 3,0 1,0 p=0,003 1,2  p=0,001 
(3,9) (4,3) (3,2) (3,2) (2,9) (3,5) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=18) 
2,6  3,6  1,4 1,9 1,9  p=0,010 1,5 p=0,071 
(2,9) (4,2) (1,9) (2,4) (2,8) (3,2) 
      
         
Zahnersatz nach Behandlung         
         
kein/festsitzender Zahnersatz 
(N=94) 
3,4  3,1  2,3 1,8 1,0 p<0,001 1,3 p<0,001 
(3,3) (3,4) (2,3) (2,2) (2,5) (2,9) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=109) 
4,7  4,6  3,4 3,2  0,9  p=0,008  1,3 p<0,001 
(3,9) (4,5) (3,5) (3,5) (3,2) (3,8) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=21) 
2,4  3,3  1,5 1,7  1,5 p=0,020 1,4  p=0,052 
(2,7) (4,0) (1,9) (2,3) (2,8) (3,0) 
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Tabelle 26: Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität anhand der Summenwer-
te der vierten Dimension der englischen Version des OHIP („Physische Beeinträchtigung“) vor 
(B1&B2) und nach (N1&N2) der Behandlung sowie in der Veränderung (B-N1&B-N2) - Darstellung 
für alle Patienten sowie nach Alter, Geschlecht und Prothesenstatuskategorien getrennt 
 Basisuntersuchung Nachkontrolle Veränderung 
 B1 B2 N1 N2 B – N1 Signifikanz B – N2 Signifikanz 
 N=219 N=190 N=209 N=224 N=209  N=224  
 Mittelwert OHIP (Standardabweichung) 
         
alle Patienten (N=224) 4,7  5,0  4,1 3,6 0,5 p=0,075 1,1  p<0,001 
(5,2) (5,8) (4,5) (4,5) (4,2) (4,2) 
      
         
Geschlecht         
         
Frauen                           
(N=104) 
4,8 5,1  4,3 3,9  0,4  p=0,333 1,0  p=0,030 
(6,1) (6,5) (5,3) (5,1) (4,4) (4,7) 
      
         
Männer                          
(N=120) 
4,6  4,9  3,9 3,4  0,6 p=0,119 1,2  p=0,001 
(4,3) (5,1) (3,7) (3,9) (3,9) (3,7) 
      
         
Alter         
         
20-54 Jahre                     
(N=95) 
4,3  4,6  3,4 2,9 1,0 p=0,016 1,3  p=0,001 
(4,6) (5,3) (4,1) (4,2) (3,8) (3,8) 
      
         
55+ Jahre                      
(N=129) 
5,0  5,3  4,6 4,2 0,2  p=0,678 0,9 p=0,020 
(5,6) (6,0) (4,8) (4,6) (4,4) (4,5) 
      
         
Zahnersatz vor Behandlung         
         
kein / festsitzender Zahnersatz 
(N=115) 
3,6  4,0  3,5 2,7 0,1 p=0,758 0,9  p=0,003 
(4,4) (5,3) (4,6) (4,4) (3,4) (3,2) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=91) 
6,3  6,3  4,7 4,5 1,1 p=0,021 1,6 p=0,002 
(5,9) (6,1) (4,6) (4,5) (4,3) (5,0) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=18) 
4,2  5,1  4,7 5,1 0,2  p=0,903 -0,3 p=0,846 
(3,8) (5,8) (3,5) (4,0) (6,6) (5,4) 
      
         
Zahnersatz nach Behandlung         
         
kein/festsitzender Zahnersatz 
(N=94) 
3,0  3,0  2,5 1,8 0,6  p=0,067 1,0  p<0,001 
(3,6) (4,1) (2,9) (2,8) (2,8) (2,8) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=109) 
6,4  6,8  5,5 5,0 0,5  p=0,264 1,3 p=0,006 
(6,1) (6,4) (5,4) (5,2) (4,6) (4,9) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=21) 
4,1  4,7  4,3 4,5  0,3 p=0,810 0,1 p=0,934 
(3,8) (5,4) (3,3) (4,0) (6,3) (5,2) 
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Tabelle 27: Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität anhand der Summenwer-
te der fünften Dimension der englischen Version des OHIP („Psychische Beeinträchtigung“) vor 
(B1&B2) und nach (N1&N2) der Behandlung sowie in der Veränderung (B-N1&B-N2) - Darstellung 
für alle Patienten sowie nach Alter, Geschlecht und Prothesenstatuskategorien getrennt 
 Basisuntersuchung Nachkontrolle Veränderung 
 B1 B2 N1 N2 B – N1 Signifikanz B – N2 Signifikanz 
 N=219 N=190 N=209 N=224 N=209  N=224  
 Mittelwert OHIP (Standardabweichung) 
         
alle Patienten (N=224) 3,2  3,3  2,5 2,3 0,5  p=0,013 0,9 p<0,001 
(3,7) (4,2) (3,3) (3,2) (3,0) (3,2) 
      
         
Geschlecht         
         
Frauen                           
(N=104) 
3,3  3,5  2,7 2,1 0,4 p=0,150 1,1 p<0,001 
(4,1) (4,3) (3,6) (3,1) (3,0) (3,1) 
      
         
Männer                          
(N=120) 
3,1  3,2  2,4 2,4 0,6  p=0,040 0,7 p=0,030 
(3,4) (4,0) (2,9) (3,3) (3,0) (3,3) 
      
         
Alter         
         
20-54 Jahre                     
(N=95) 
2,8  3,1  2,2 1,7 0,7  p=0,032 1,1  p=0,001 
(3,2) (4,0) (3,1) (3,0) (3,1) (3,0) 
      
         
55+ Jahre                      
(N=129) 
3,4  3,5  2,8 2,7 0,4  p=0,155 0,8  p=0,014 
(4,1) (4,3) (3,4) (3,3) (3,0) (3,4) 
      
         
Zahnersatz vor Behandlung         
         
kein / festsitzender Zahnersatz 
(N=115) 
2,8  2,8  2,2 1,7 0,4  p=0,084 1,0 p<0,001 
(3,5) (3,3) (3,2) (2,6) (2,7) (2,7) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=91) 
3,8  4,3  3,1 3,1( 0,6  p=0,110 0,8  p=0,042 
(4,2) (5,1) (3,5) 3,9) (3,5) (3,9) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=18) 
2,3  1,9  1,6 1,9 0,6  p=0,403 0,2  p=0,714 
(2,2) (2,9) (2,0) (2,0) (2,7) (2,5) 
      
         
Zahnersatz nach Behandlung         
         
kein/festsitzender Zahnersatz 
(N=94) 
2,4  2,4  1,8 1,4 0,6 p=0,015 0,9 p<0,001 
(2,8) (3,0) (2,5) (2,0) (2,3) (2,2) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=109) 
4,0  4,4  3,4 3,1 0,5  p=0,207 1,0 p=0,015 
(4,4) (4,9) (3,8) (3,9) (3,6) (4,0) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=21) 
2,0  1,9  1,6 1,8 0,5  p=0,429 0,3  p=0,614 
(2,2) (2,8) (1,9) (1,9) (2,6) (2,3) 
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Tabelle 28: Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität anhand der Summenwer-
te der sechsten Dimension der englischen Version des OHIP („Soziale Beeinträchtigung“) vor 
(B1&B2) und nach (N1&N2) der Behandlung sowie in der Veränderung (B-N1&B-N2) - Darstellung 
für alle Patienten sowie nach Alter, Geschlecht und Prothesenstatuskategorien getrennt 
 Basisuntersuchung Nachkontrolle Veränderung 
 B1 B2 N1 N2 B – N1 Signifikanz B – N2 Signifikanz 
 N=219 N=190 N=209 N=224 N=209  N=224  
 Mittelwert OHIP (Standardabweichung) 
         
alle Patienten (N=224) 1,4  1,7  1,2 1,1 0,3  p=0,066 0,3  p=0,013 
(2,2) (2,4) (1,9) (2,2) (2,0) (2,0) 
      
         
Geschlecht         
         
Frauen                           
(N=104) 
1,3  1,7  1,0 1,0  0,4 ( p=0,096 0,5 p=0,035 
(2,2) (2,6) (2,1) (2,4) 2,2) (2,2) 
      
         
Männer                          
(N=120) 
1,5  1,7  1,3 1,3 0,2 p=0,379 0,2 p=0,167 
(2,3) (2,3) (1,7) (2,1) (1,8) (1,9) 
      
         
Alter         
         
20-54 Jahre                     
(N=95) 
1,2  1,5  1,0 0,7 0,2  p=0,236 0,5  p=0,004 
(2,2) (2,3) (2,0) (1,8) (1,9) (1,5) 
      
         
55+ Jahre                      
(N=129) 
1,6  1,8  1,3 1,4 0,3 p=0,162 0,3 p=0,220 
(2,3) (2,5) (1,9) (2,5) (2,1) (2,4) 
      
         
Zahnersatz vor Behandlung         
         
kein / festsitzender Zahnersatz 
(N=115) 
1,2  1,4  1,1 0,8 0,2 p=0,380 0,4 p=0,003 
(2,0) (2,2) (2,0) (1,8) (1,8) (1,4) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=91) 
1,8  2,2  1,3 1,7 0,4  p=0,069  0,3 p=0,321 
(2,5) (2,6) (1,9) (2,8) (2,1) (2,6) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=18) 
0,4  1,2  0,9 0,7 0,1  p=0,897 0,3  p=0,588 
(1,2) (2,7) (1,7) (1,3) (2,7) (2,3) 
      
         
Zahnersatz nach Behandlung         
         
kein/festsitzender Zahnersatz 
(N=94) 
0,9  1,1  0,9 0,6 0,1  p=0,481 0,3  p=0,011 
(1,6) (1,9) (1,8) (1,4) (1,7) (1,3) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=109) 
2,0  2,3  1,5 1,7 0,4 p=0,073 0,4  p=0,133 
(2,7) (2,7) (2,1) (2,8) (2,2) (2,5) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=21) 
0,4  1,2  0,8 0,7 0,1  p=0,796 0,2  p=0,621 
(1,1) (2,6) (1,6) (1,3) (2,5) (2,2) 
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Tabelle 29: Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität anhand der Summenwer-
te der siebten Dimension der englischen Version des OHIP (Benachteiligung/Behinderung“) vor 
(B1&B2) und nach (N1&N2) der Behandlung sowie in der Veränderung (B-N1&B-N2) - Darstellung 
für alle Patienten sowie nach Alter, Geschlecht und Prothesenstatuskategorien getrennt 
 Basisuntersuchung Nachkontrolle Veränderung 
 B1 B2 N1 N2 B – N1 Signifikanz B – N2 Signifikanz 
 N=219 N=190 N=209 N=224 N=209  N=224  
 Mittelwert OHIP (Standardabweichung) 
         
alle Patienten (N=224) 3,1  3,1  2,1 2,0 0,8 p<0,001 1,0 p<0,001 
(3,4) (3,8) (2,9) (3,0) (2,6) (3,0) 
      
         
Geschlecht         
         
Frauen                           
(N=104) 
3,2  3,1  2,2 2,0 0,8 p=0,006 1,2  p<0,001 
(3,8) (4,2) (3,3) (3,0) (2,7) (2,8) 
      
         
Männer                          
(N=120) 
3,0  3,0  2,1 2,1   p=0,002 0,8  p=0,009 
(3,0) (3,5) (2,5) (3,0) (2,6) (3,2) 
    0,8  
         
Alter         
         
20-54 Jahre                     
(N=95) 
2,7  2,7  1,7 1,4 0,9  p=0,002 1,1  p<0,001 
(2,9) (3,6) (2,7) (2,4) (2,7) (2,4) 
      
         
55+ Jahre                      
(N=129) 
3,4  3,3  2,5 2,5 0,7  p=0,004  0,8 p=0,006 
(3,7) (4,0) (3,0) (3,3) (2,6) (3,4) 
      
         
Zahnersatz vor Behandlung         
         
kein / festsitzender Zahnersatz 
(N=115) 
2,7  2,7  1,9 1,5 0,8 p=0,001  1,1 p<0,001 
(3,0) (3,2) (2,7) (2,4) (2,4) (2,5) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=91) 
3,7  3,6  2,7 2,8 0,7  p=0,027 0,8  p=0,035 
(3,8) (4,3) (3,2) (3,6) (2,7) (3,6) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=18) 
2,4  2,2  1,2 1,9 1,4  p=0,104 0,7  p=0,294 
(3,2) (4,5) (1,5) (2,4) (3,5) (2,7) 
      
         
Zahnersatz nach Behandlung         
         
kein/festsitzender Zahnersatz 
(N=94) 
2,4  2,2  1,7 1,2 0,6  p=0,012  1,0 p<0,001 
(2,8) (2,8) (2,6) (2,0) (2,2) (2,2) 
      
         
abnehmbarer Zahnersatz 
(N=109) 
3,8  3,9  2,7 2,8 0,8  p=0,005 1,0 p=0,007 
(3,8) (4,3) (3,2) (3,6) (2,9) (3,7) 
      
         
totaler Zahnersatz           
(N=21) 
2,1  2,4  1,1 1,8 1,4  p=0,070 0,7  p=0,245 
(3,0) (4,3) (1,4) (2,3) (3,3) (2,6) 
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